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Souhrn

Clanek se zabyva zménami na pohybovém aparatu u pacienti
s diabetes mellitus. V uvodu ¢lanku je podana kratka patogeneticka
rekapitulace a dédle jsou postupné popsany cheiroartropatie,
Charcotova artropatie, omezena kloubni pohyblivest, difuzni
idiopaticka skeletalni hyperostéoza, diabeticka osteopatie a dalsi
chorobné jednotky souvisejici s diabetem. Clinek je zaméfen na
klinickou praxi, tomu odpovida i ¢lenéni chorob do jednotlivych
oddilu.

Klic¢ova slova: diabetes mellitus, cheiroartropatie, Charcotova
artropatie, omezena kloubni pohyblivost, difuzni idiopaticka skeletalni
hyperostoza, diabeticka osteopatie.

UVOD

Diabetes mellitus je chronické, endokrinni a metabo-
lické onemocnéni vznikajici v diisledku nedostate¢ného
inzulinového puisobenti, které se projevuje chronickou hy-
perglykémii a glykosurii. Po letech trvani vede k irever-
zibilnim zménam postihujicim jednotlivé tkané organis-
mu, z nichz nejzavaznéjsi abnormality se vyskytuji
v pojivové tkani. Zmény na pohybovém systému u diabe-
tikt tedy patii mezi chronické komplikace diabetu. Spolu
se zvySujicim se po¢tem manifestnich diabetiki a prodlu-
zovanim jejich preziti dochazi i ke zvyseni vyskytu one-
mocnéni pohybového aparatu. Ugelem tohoto &lanku je
upozornit na onemocnéni pohybového aparatu souvisejici
s diabetem.

Summary

The article discusses changes in the locomotor apparatus in patients
with diabetes mellitus. The introductory part of the article features
a short pathogenic recapitulation to be followed by description of
cheiroarthropathy, Charcots joint, limited joint mobility, diffuse
idiopathic skeletal hyperostosis, diabetic osteopathy, and other disease
entities associated with diabetes. The article is focused on clinical
practice and the diseases are classified into individual sections
accordingly.

Key words: diabetes mellitus, cheiroarthropathy, Charcots joint,
limited joint mobility, diffuse idiopathic skeletal hyperostosis, diabetic
osteopathy.

PATOGENEZE TKANOVEHO POSKOZENI
U DIABETIKU

NEENZYMOVA GLYKACE

V centru patologickych zmén vznikajicich v tkanich
organismu diabetika stoji zvySena nabidka glukézy v in-
tracelularnim a extracelularnim prostoru pisobici po mno-
ho let. ZvysSena koncentrace glukézy umoziuje ve zvyse-
né mife vznik vazeb mezi molekulou glukézy a dal§imi
chemickymi strukturami, napiiklad proteiny. Pokud uva-
zujeme o zménach v pojivovych tkéanich, jedna se hlavné
o kolagen a dalsi strukturalni tkanové proteiny. V prvni
fazi vznika vazbou glukozy a proteinu nestabilni Schiffo-
va baze (aldimin), ktera se pfesmykuje na stabilnéjsi Ama-
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Obr. 1. Schéma Maillardovy reakce.

Fig. 1. General scheme of the Maillard reaction.

doriho produkt ketoamin (5) (obr. 1). K vzniku téchto che-
mickych produkti neni tfeba enzymatického plsobeni,
a proto nazyvame reakci neenzymatickou glykaci. Aldi-
min a ketoamin pak nazyvame casnymi produkty glykace.
Jejich vznik zavisi vyhradné na vysi koncentrace glukozy
a délce jejiho ptsobeni. Tento d¢j je reverzibilni. V dalsi
fazi reakce jsou Amadoriho produkty bud oxidaci pfemeé-
nény na ireverzibilni lysinové zbytky (N-carboxymethyl-
lysin) a nebo vysoce reaktivni meziprodukty vedouci
k formovani heterocyklickych proteinovych sloucenin
s intramolekularnimi a intermolekuldrnimi (cross-links)
vazbami (9, 17). Tyto slou¢eniny vzniklé vazbou ¢asnych
produktt glykace nazyvame pozdnimi produkty glykace
(tzv. Maillardovy produkty, AGE) (17). Vznik téchto pozd-
nich produkti glykace je ireverzibilni. Proteinové mole-
kuly timto déjem ziskéavaji nové fyzikalni a chemické vlast-
nosti (tab. 1), které jsou pak fixovany po celou dobu zZivota
bilkoviny (4). Toto je zavazné zvlasté u strukturalnich bil-
kovin pojiva, které maji dlouhy biologicky polocas. Dal-
$im z&vaznym zplsobem uplatnéni pozdnich produktt gly-
kace je jejich vazba na receptory makrofagh stimulujici
tvorbu cytokint, které spoustéji celou kaskadu reakei po-
Skozujicich jednotlivé tkané organismu.

SORBITOLOVA CESTA

Dalsi patologické zmény vychazejici ze zvySené na-
bidky glukdzy se vazou k takzvané sorbitolové cesté. Nad-
meérna nabidka glukézy muze v bunikdch nezavislych na

Amadoriho produkt

Amadori Product

(lCHOH)3
|

Pozdni Maillardav produkt
(Ketoamin)

Advanced Maillard Products
(Ketoamine)

inzulinu (pericyty kapilar a nervové bunky) vyvolat jeji
zpracovani alternativni cestou (obr. 2). Pisobenim enzy-
mu aldézoreduktazy se tvofi sorbitol (glucitol) a dale
pusobenim glucitoldehydrogenazy fruktéza (12). V bun-
ce nahromadény sorbitol a fruktdza pak zménou osmotic-
kého gradientu vede k zvétSeni intracelularniho objemu,
a tim k moznému poskozeni bunky. Hromadéni sorbitolu
vede také k snizeni hladiny myoinositolu v bufice, a to jak
zménou metabolismu buiiky tak kompetitivni interferenci
pfi absorpci myoinositolu Na-myoinositol kotransporté-
rem. Déle dochézi pfi pfeméné glukdzy na sorbitol ke zvy-
Seni poméru NADH/NAD", tento stav je nazyvan diabe-
tickou pseudohypoxii.

OXIDACNI STRES

Jako dalsi je tfeba jmenovat dnes Siroce uznavanou teo-
rii oxida¢niho stresu. Oxidacnim stresem je zde mysleno
zvyseni hladiny kyslikovych radikala. K tomu dochazi jed-
nak zvysenou tvorbou reaktivnich kyslikovych radikala,
jednak snizenou vykonnosti inhibitori a scavengerového
(tklidového) systému (4). Jedna z moznych cest zvysené
tvorby kyslikovych radikalt vychazi z pfedpokladu, ze
molekula glukézy vazana na bilkovinu se mize snadnéji
svymi hydroxylovymi skupinami ucastnit pfenosu elektro-
ni a tim podilet na vzniku kyslikovych a hydroxylovych
radikalii. Jedna z pricin sniZené vykonnosti uklidového sys-
tému je spotfebovavani NADPH pii pfeméné glukozy na
sorbitol, ten pak jako kofaktor glutathionperoxiddzy nezbyt-
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Tab. 1. Chemické a fyzikalni zmény v kolagenu u diabetikii.

Tab. 1. Chemical and physical changes in collagen in diabetes.

Chemické Fyzikalni

Chemical Physical

zvy$ena glykace
zvysSena odolnost proti
pusobeni enzyma

zvysena tepelna stabilita
zvy$ena mechanicka odolnost
snizend solubilita

snizena elasticita

Increased glycation
Increased resistance to
enzymatic digestion

Increased thermal stability
Increased mechanical strength
Decreased solubility
Decreased elasticity

ny pro redukci oxidované formy glutathionu v uklidovém
systému chybi (11).

KLINICKE PROJEVY

Pro klinickou praxi je asi nejvyhodnéjsi déleni zmén na
pohybovém ustroji podle jejich lokalizace (tab. 2).

Pro upfesnéni ptipojuji jesté déleni podle vztahu k dia-
betu (13) (tab. 3).

ZMENY V OBLASTI RUKY

Omezena kloubni pohyblivost oznacovana v oblasti ruky
jako cheiroartropatie je ¢astym projevem kloubniho postize-
niu diabetikil. Je charakterizovana nebolestivym omezenim
pasivni i aktivni pohyblivosti ru¢nich kloubt. Toto omezeni
kloubni pohyblivosti neni dano postizenim kloubni chrupav-
ky, ale pfedev$im zménami v oblasti periartikularnich poji-
vovych tkani, postizenim kloubniho pouzdra ve smyslu jeho
ztlusténi a zvyseni jeho rigidity vlivem ukladani glykaci
zménéncho kolagenu. Zpocatku zjisfujeme ranni ztuhlost,
ktera pozdgji prechazi do trvalé. Na kloubech nejsou patrny
znamky zanétu, svalstvo v oblasti postizenych kloubt je atro-
fické, mnohdy vznikaji svalové kontraktury. K jednoduchému
sledovani zmén na rukach byly vypracovany dva testy (1):

1. znameni modlitby testujici rozsah pohybu ve vSech
kloubech ruky (obr. 3),

2. ,table top* testujici rozsah pohybu v metakarpofa-
langealnich kloubech (obr. 4).

Rentgenologicky nenachazime zadné zmény nebo zjis-
fujeme v oblasti postizenych kloubli mirnou periartikular-
ni porézu bez erozi a zizeni kloubni §térbiny (6). Histolo-
gicky nalézame zmnozeni kolagennich struktur, proliferaci
fibroblastli a myofibroblastli a vaskularni zmény jako pii
diabetické mikroangiopatii (9, 8).

Prevalence cheiroartropatie je u pacient s diabetem 1.
typu udavana od 11 do 55 % (10), u pacientr s diabetem 2.
typu 30-70 %, u zdravych kontrol bez diabetu 1-20 %.
Dilezita je vzdy doba trvani diabetu a mira kompenzace. Pod-
statny je narust cheiropatie pfi trvani diabetu nad 10 let. V li-
teratufe je uvadéna vyznamna korelace vyskytu cheiroartro-
patie s diabetickou nefropatii, retinopatii a neuropatii (10, 18).

S cheiroartropatii piimo souvisejicim onemocnénim je
scleroderma-like syndrom, nebo také scleroderma diabeti-
corum, ¢i diabeticka sklerodaktylie. Skleroderma-like syn-
drom se projevuje postizenim kize predilekéné na dorzu
prsti a ruky, dale v oblasti dorza ptedlokti a nékdy na zad-
ni a lateralni strané krku a trupu. Kozni zmény jsou podob-
né sklerodermii, av§ak chybi Raynaudiv fenomén, ulcera-
ce, autoprotilatkova aktivita. U pacientli s diabetem 2. typu
trvajicim nad 5 let se tyto kozni zmény vyskytuji v 15-35
%. V histologickém obrazu dominuje hyperplazie kolage-
nua zmnozeni mezibunééné hmoty, hyalinizace papil a sub-
papilarniho kolagenu (8). Sklerodermické zmény se pfimo
spoluti¢astni na vzniku omezené kloubni pohyblivosti a jsou
proto nékterymi autory zahrnovany spolu s cheiroartropa-
tii pod spoleény nazev diabetickd ruka.

Ruka diabetika mize byt kromé vyse uvedenych cho-
robnych jednotek postiZzena dale takzvanou Dupuytrenovou
kontrakturou (obr. 5). Jedna se o postizeni palmarni apone-
urozy a jejich vyb&zkt. Onemocni Castéji muzi ve stied-
nim véku, vyskytuje se u 1540 % diabetiki. Klinicky se
zmény na palmarni aponeurdze projevuji jako nebolestiva
zatuhnuti v dlani s vtazenim ke spodin€. Pozdé&ji dochazi
k tvorbé vétsich uzli a pruhi tahnoucich se po dlani k prs-
tim. U rozvinutych pfipadt dochazi k omezeni pohybu
a vytvoreni drapovité ruky. Histologické zmény nalézame
stejné jakou u cheiroartropatie.

Pokud hovotime o postizeni ruky u diabetika, neni moz-
né vynechat syndrom karpdlniho kandlu. Pti zbytnéni gly-
kaci zménénych vazivovych struktur pod ligamentum carpi
volare dochazi k utlacovani prochazejiciho nervu (nervus

aldézoreduktaza

D- glukéza + NADPH + H* D- glucitol + NADP*

lucitoldehydrogendza

D-glucitol + NAD* D- fruktéza + NADH + H*

Obr. 2. Schéma sorbitolové cesty.

aldosereduktase

D- glucose + NADPH + H* D- glucitol + NADP*

D-glucitol + NAD* ™™™ 1 fictose + NADH + H

Fig. 2. Schema of the sorbitol pathway.
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Obr. 3. Pozitivni znameni modlitby u pacienta s diabetem.

Fig. 3. Positive prayer sign in a patient with diabetes.

medianus) a jeho poskozeni. Pfiznaky jsou charakteristic-
ké. Dochazi zprvu k no¢nim, velmi nepfijemnym pocitim
paleni a brnéni v inervaéni oblasti nervus medianus (I.—1II1.
prst ruky). Pfi postupujicim onemocnéni se snizuje citlivost
koneckt prstil, neni mozné sevfit prsty do Spetky. V dalsi
fazi se rozviji svalové atrofie v oblasti tenaru (obr. 6). Toto
onemocnéni postihuje az 20 % diabetiki.

ZMENY V OBLASTI RAMENE

Bolest a omezeni rozsahu pohybu v oblasti ramene je
dalsim z mnoha obtizi vyskytujicich se u diabetiki Castéji.
Pric¢inou muze byt adhezivni kapsulitida (chronicky syndrom
zmrzlého ramene), kalcifikujici periartritida, postizeni v ram-
ci omezené kloubni pohyblivosti (viz vyse), ¢i DISH (viz nize).
Kalcifikujici periartritida se vyskytuje tfikrat astéji u pacien-
ta s diabetem, avSak asi jedna tfetina pacientl je asympto-
maticka. Adhezivni kapsulitida je zjisfovana u 10-20 % dia-
betikll oproti 5 % u kontrol (3). Jedna se o bolestivé postizeni

Obr. 4. Pozitivni ,,table top“ test u pacienta s diabetem.

Fig. 4. Positiv table top test in a patient with diabetes.

Obr. 5. Dupuytrenova kontraktura u pacienta s diabetem.

Fig. 5. Dupuytren’s contracture in a patient with diabetes.

Obr. 6. Svalova atrofie u syndromu karpalniho kanalu.

Fig. 6. Muscle atrophy in a carpal tunnel syndrome.
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Tab. 2. Muskuloskeletalni komplikace asociované s diabetes mellitus
(déleni podle lokalizace).

Tab. 2. Musculoskeletal Complications Associated with Diabetes Mel-
litus (Division According to the Localization).

Ruka omezena kloubni pohyblivost (cheiroartropatie)

diabeticka sklerodaktylie

tendosynoviosklerdza flexorovych $lach

syndrom karpalniho kanalu

Dupuytrenova kontraktura

omezend kloubni pohyblivost

adhezivni kapsulitida (syndrom zmrzlého ramene)

kalcifikujici periartritida

postizeni pti DISH

diabeticka osteoartropatie

(neuropaticka (Charcotova) osteoartropatie)

omezena kloubni pohyblivost

postizeni pti DISH

difuzni idiopaticka skeletalni hyperostéza (DISH)

diabeticka osteoartropatie (neuropaticka (Charcotova)
osteoartropatie) kazuisticka sdéleni

diabetickd osteopatie

chondrokalcindéza

osteoartréza

Rameno

Noha

Patef

Spole¢na
onemocnéni

Hand Limited joint mobility (cheiroarthropathy)
Diabetic sclerodactyly
Flexor tenosynovitis
Carpal tunnel syndrome
Dupuytren’s contracture
Limited joint mobility
Adhesive capsulitis
Calciffic periarthritis
Affection by DISH
Diabetic osteoarthropathy
(neuropathic (Charcot) arthropaty)
Limited joint mobility
Affection by DISH
Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis (DISH)
Diabetic osteoarthropathy
(neuropathic (Charcot) arthropaty)
Diabetic osteopathy
CPPD crystal disease
Osteoarthritis

Shoulder

Foot

Spine

Common
Disease

Vysvétlivky: DISH — difuzni idiopaticka skeletalni hyperostoza

ramene s postupnou ztratou rozsahu pohybu. Kloubni chru-
pavka zlstava zprvu neposkozena a chorobné procesy se
odehravaji v mékkych kolemkloubnich tkanich. Postizeny
jsou zvlaste slachy, svalové upony a kloubni pouzdro. V prvni
fazi dochazi k pomalu vznikajici, lokalizované bolesti tpo-
nt, hlavné pii aktivnim pohybu zapojujicim piislusny sval.
Pozdéji se bolesti stupiiuji, stavaji se mén¢ lokalizované a by-
vaji nejen pri pohybu, ale i v klidua v noci. S postupujicim
omezovanim rozsahu pohybu v glenohumeralnim kloubu se
bolesti zmirnuji. Pfi omezeni abdukce a rotaci v glenohu-
meralnim kloubu pod 50 % nazyvame syndrom zmrzlym ra-

Tab. 3. Muskuloskeletalni komplikace asociované s diabetes mellitus.

Abbreviations: DISH — diffuse idiopathic skeletal hyperostosis, CPPD —
calcim pyrophosphate dihydrate

menem. Rentgenologicky nenachdzime Zadné nebo jen ne-
specifické zmény (16). Artrograficky zjistujeme kontraho-
vané kloubni pouzdro a obliterovany infraglenoidalni rece-
sus (20). Onemocnéni nema biochemicky korelat.

ZMENY V OBLASTI NOHY

Zavaznou komplikaci, se kterou se miizeme setkatu pa-
cientl s diabetem, je neuropaticky kloub neboli Charcoto-
va osteoartropatie. Jednd se o neurazové, vétsinou malo

Specifické komplikace

Nespecifické komplikace

Mozné komplikace

diabetickd osteoartropatie

omezena kloubni pohyblivost

diabeticka sklerodaktylie
DISH

Dupuytrenova kontraktura
syndrom zmrzlého ramene
syndrom karpalniho kanalu

diabetickd osteopatie
chondrokalcindza
osteoartrdza

Vysvétlivky: DISH — difuzni idiopaticka skeletalni hyperostoza

Tab. 3. Musculoskeletal Complications Associated with Diabetes Mellitus.

Direct Complications

Indirect Complications

Possible Associations

Diabetic osteoarthropathy

Limited joint mobility

Diabetic sclerodactyly
DISH

Dupuytren’s contracture
Frozen shoulder
Carpal tunnel syndrome

Diabetic osteopathy
CPPD crystal disease
Osteoarthritis

Abbreviations: DISH — diffuse idiopathic skeletal hyperostosis, CPPD — calcium pyrophosphate dihydrate
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Obr. 7. Rentgen — difuzni idiopaticka skeletalni hyperostéza u pa-
cienta s diabetem.

Fig. 7. X ray — diffuse idiopathic skeletal hyperostosis in a patient
with diabetes.

bolestivé, progresivni, destruktivni onemocnéni kloubil,
u diabetikl typicky postihujici subtalarni klouby. Na jeho
vzniku se podili jak distalni senzorickd polyneuropatie, tak
1 motoricka a autonomni neuropatie jako vysledek nervo-
vého poskozeni pti dlouhodobé hyperglykémii (sorbitolova
cesta, poskozeni vasa nervorum pseudohypoxii).

Senzorickd polyneuropatie vede k poskozeni proprio-
cepce z oblasti kloubniho pouzdra a periartikularnich tka-
ni, to ma za nasledek omezené vnimani polohy a postaveni
kloubu a snizené vnimani bolesti pfi poskozeni. Tim do-
chézi k mikrotraumatizaci kloubnich struktur, protazeni li-
gament a spolu s motorickou neuropatii vedouci k svalo-
vym atrofiim a poruse koordinace flexorti a extenzorui az
k subluxacim. Autonomni neuropatie vede ke ztrat¢ tonu
sympatiku drobnych cév a tim sniZeni periferni rezistence
a dale k otevfeni arteriovenoznich zkratt. Cirkulace se sta-
va hyperkinetickou, v disledku ¢ehoz dochazi k zvysené
kostni resorpci.

Prevalence tohoto onemocnéni je udavana v rozmezi 7—
37 % diabetikt s neuropatii (14). Klinicky se pacienti s Char-
cotovou artropatii vyznacuji postizenim jednoho a nebo vy-
jimecné vice kloubt. Kloub je v akutni fazi otekly, pfipadné
s vypotkem, protepleny s pfitomnym dyskomfortem ¢i bo-
lesti. Bez Girazové anamnézy nalézame deformaci kloubu. Pfi
neurologickém vySetfeni zjistujeme omezeni hlubokych §la-
chovych reflext, i kdyz Charcotovu artropatii mizeme po-
zorovat i u subklinickych forem neuropatie. Kloubni otok
a protepleni mohou puisobit sugestivné ve smyslu kloubniho
zanétu, zvySeni markerti zanétu a leukocytoza vsak nejsou
pfitomny. Nejcastéji jsou pfi diabetu postizeny metatarzofa-
langealni klouby (25-50 %), tarzometatarzalni klouby (15—

45 %), intertarzalni klouby (30 %) a hlezenny kloub (3—10
%). Tyto lokalizace postiZeni jsou pro diabetiky typické.

Klinicky délime prubeh onemocnéni na stadium (3):

1. akutni (destruktivni, pseudoflegmondzni) charakteri-
zované otokem, proteplenim, zarudnutim kuZe, pocitem
mirné bolesti nebo dyskomfortu, dale tendenci k rychlé
deformaci kostnich struktur nohy, vytvareni kostnich frag-
menti, zhrouceni klenby a vytvoteni kolébkovité nohy,

2. reparace, kdy se kozni teplota snizuje, kostni frag-
menty jsou reabsorbovany, edém opada,

3. rekonstrukce, kdy nastupuji regeneracni kostni proce-
sy a vytvaii se obraz chronické Charcotovy osteoartropatie,
nikdy nedochazi k restituci ad integrum. Rentgenologicky
zjistujeme v akutnim stadiu zmény podobné casné artroze.
Casnym znamenim je netraumatickd dislokace, do obrazu
patii i nalez mikrofraktur a intraartikularnich fraktur. V po-
zdéjsich stadiich dochéazi k fragmentaci a resorpci. V oblas-
ti drobnych noznich kloubt se mnohdy vytvafi rentgenovy
obraz typu ,,pencil® zahroceni (8). V reparacnim stadiu se
vytvaii kostni skleréza a osteofyty. Na rentgenovém snimku
jsou nékdy zachytitelné periartikularni kalcifikace.

Dalsi moznosti zobrazeni je kostni scintigrafie, u které
ke zvyseni specificity pouzivime kombinaci scanu s pou-
zitim Tc* difosfonatu se scanem Indiem zna¢enymi leuko-
cyty (21). V diferencialni diagnostice tedy uvazujeme pie-
dev$im o infek¢ni artritidé, osteomyelitidé, artrdze,
monoartritidé reaktivni, krystaly indukované, pfipadné o ar-
tropatii pii hemofilii, aseptické nekrdze, primarnim tumo-
ru ¢i metastatickém postizeni.

V oblasti nohy miZzeme kromé neuropatické osteoartro-
patie dale diferencovat kloubni postizeni ve smyslu omeze-
né kloubni pohyblivosti. Snizend kloubni pohyblivost v ob-
lasti nohy se projevuje zejména na subtalarnich kloubech,
dochazi k jejich vertikalizaci a v ndvaznosti na to propadu
nozni klenby. Vysledkem je vytvoireni obrazu kladivkovi-
tych prsti, zvySeni tlaku na prominujici hlavicky metatarz,
a tim zvysSeni tlaku na mekké ¢asti planty pod metatarzy
pfi chtizi. Omezena kloubni pohyblivost spolu s neuropa-
tickou osteoartropatii Charcotova typu jsou jednim ze za-
vaznych etiopatogenetickych Cinitell pfi rozvoji diabetické
nohy.

ZMENY V OBLASTI PATERE

Mezi onemocnéni tradi¢né spojovana s diabetem 2. typu,
obezitou, hyperurikemii a hyperlipoproteinemii patii difuzni
idiopaticka skeletdlni hyperostoza (DISH), v anglosaské li-
teratufe oznaCovana jako ankylozujici hyperostdza (obr. 7).
Pro onemocnéni je charakteristicka tvorba osifikaci para-
vertebralnich ligament (zejména lig. longitudinale anterius)
a dale postizeni periferniho skeletu ve formé rozsahlych
entezopatii (Uponovych osifikaci).
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Projevy tohoto onemocnéni nachdzime ve stfednim
a vyssim veku s prevahou muzi 2:1. Ve vé€ku nad 40 let
u 3,8 % muzi a 2,6 % Zen, ve véku nad 70 let u 10,1 %
muzl a 6,8 % zen (28).

Diagnostika této chorobné jednotky se opira pfedevsim
o patognomicky rentgenologicky nalez. Na rentgenovych
snimcich patefe nalézame zvlastni, nepravidelné, hrubé osi-
fikace paravertebralnich ligament pfemostujici nejcastéji
predni rohy nékolika obratlovych tél a tvorici tak splyvajici
kosténé polevy. Mnohdy nalézdme bizardni utvary, které
jsou popisovany jako mrozi kly. Maximum postiZeni byva
lokalizovano do oblasti Th 7-11, méné casté byvaji zmény
kréni patete (C 4-7) a bederni patete (L 1-3). Diagnostika
se mimo projevil na axidlnim skeletu opira o projevy na
perifernim skeletu. Jedna se o osifikacni entezopatie (ente-
zofyty) uloZzené oboustranné (symetricky). Na rozdil od
zanétlivych entezofyti neni jejich vyvoj provazen tvorbou
erozi ani sekundarni sklerotizaci okoli. Jejich nejcastéjsi
lokalizace je v oblasti panve supraacetabuldrné, crista ilia-
ca, spina iliaca anterior superior a inferior. Typicka je hy-
perostoticka kycel, kdy osteoproduktivni hmoty prodluzuji
horni a dolni okraj acetabula a vedou k prohloubeni jam-
ky. Casty je vyskyt dorzalnich a ventralnich entezopatii pat.
Zmény na kolennich kloubech byvaji lokalizovany na vnitini
stran¢ pately, nékdy na tuberositas tibie. V oblasti ramenni-
ho kloubu jsou osifikace vice svalovych uponu zvlaste tu-
berositas deltoidei, korakoklavikularniho spojeni a sulcus
bicipitalis. Epidemiologické rozbory sledujici vyskyt dia-
betu 2.typu u pacientt s DISH udavaji velky rozptyl hod-
not, a to 19-62 % nemocnych.

Na zéklad¢ laboratornich a zvlasté rentgenovych nale-
zl byla vypracovana mnohd diagnostickd kritéria. Za vse-
chna budu jmenovat Utsingerova kritéria:

1. souvisla anterolateralni kosténa poleva spojujici ne-
jméné Ctyfi sousedni obratle, zejména v thorakolumbalni
oblasti, bez osteochondrézy plotének, vakuového fenomé-
nu a ankylézy apofyzarnich kloubt,

2. souvisla osifikace dvou roht sousednich obratlu,

3. symetricka periferni entezopatie postihujici zadni ¢ast
paty, patelu nebo olekranon.

Diagnoézu hodnotime jako jistou pfi splnéni prvniho krité-
ria, jako pravdépodobnou pii splnéni druhého a tietiho krité-
ria a jako moznou pfi splnéni druhého nebo tretiho kritéria.

Klinicky jsou obtize provazejici postizeni patefe vétsi-
nou nevyrazné, u jedné ¢tvrtiny pacientll byva onemocnéni
asymptomatické (28). U symptomatickych pacienti je po-
stizeni charakterizované jako pocity ztuhlosti, pozvolna se
rozvijejici omezenou pohyblivosti patefe a tlaku hrudni
a bederni patete. Jindy se mliize onemocnéni projevovat
vyraznymi bolestmi zejména kréni a bederni patefe prova-
zenymi i neurologickou symptomatologii (radikularnim
drazdénim, poruchami polykani). Na periferii se onemoc-
néni projevuje nejcastéji bolesti pat, kolen a loktt, omeze-

nim rozsahu pohybu v téchto kloubech pii rozvoji rozsah-
lych osifikaci.

ZMENY KOSTNI HMOTY

Dalsi skupina chorob vychazejici ze zmén metaboliz-
mu diabetikt je diabetickd osteopatie, tedy osteoporoza, os-
teomaldcie a smisené formy. Ackoli mnohé studie prokazu-
ji u diabetikl zvySeny vyskyt osteopenie (osteoporozy),
nékteti autofi uvadeji vysledky nejednoznacné, zvlasté co
se tyCe Cetnosti vyskytu, kterd se pohybuje od 20 % do 55
% v zavislosti na trvani diabetu, pohlavi, zplisobu a ucin-
nosti kompenzace. U diabetikti 1. typu je uvadén vyskyt
osteopenie nad 40 % a u diabetikt 2. typu nad 50 % (15).
Priciny osteopenie u diabetiki jsou komplexni. K hlavnim
patii zmény hladiny inzulinu vedouci k poruse vstiebavani
vapniku, zméné aktivity osteoblastii a poruse tvorby osteo-
idu. Déle hyperglykemie a glykosurie vedouci kromé jiné-
ho k zvySenému vylucovani vapniku moci. Metabolismus
vapniku je dale ovlivnén poruchami pfemény vitaminu D
pfi diabetické nefropatii, hepatopatii a snizeni vstiebavani
vapniku pfi terapii peroralnimi antidiabetiky a pfi diabetic-
ké enteropatii. Zménéné hladiny vapniku pak zpétnou vaz-
bou vedou k poruse sekrece parathormonu. K etiologickym
faktorm dale patii diabeticka angiopatie a neuropatie.

Klinicky se osteopenie projevuji zpocatku dyskomfortem
az bolesti v patefia dlouhych kostech, pozd¢ji dochéziu os-
teoporozy k frakturam v predilekénich oblastech. Osteoma-
lacie je provazena spise deformaci dlouhych kosti.

P1i diagnostice se opirdme o rentgenové a denzitomet-
rické vysetteni. Laboratornim vysetfenim je tieba zhodno-
tit rychlost kostniho obratu a zvlasté rozliSovat osteoporo-
zu od osteomaldcie (25), coZ ma podstatny vliv na dalsi
terapii.

ZAVER

Zavaznost zmén na pohybovém aparatu u diabetikt tkvi
zvlasté ve zvySeni nemocnosti a fyzického i psychického
stradani a sniZeni sebeobsluznosti a praceschopnosti posti-
zenych pacientll. Znalosti téchto komplikaci a zdjmem o je-
jich feSeni muZe revmatolog prispét ke komplexni mezio-
borové péci o tyto pacienty.
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