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Súhrn
V priebehu 5 rokov sme sledovali 114 pacientov (64 mu�ov, 50 �ien)
s priemerným vekom 56 (25�76) rokov, s chronickou renálnou
insuficienciou (CHRI) zaradených do chronického intermitentného
hemodialyzaèného programu (CHIHL). Zaujímalo nás, èi sa u týchto
pacientov zvy�uje výskyt príznakov a znakov dialyzaènej artropatie,
aká je ich závislos� od základnej choroby, pohlavia a då�ky CHIHL,
ktoré príznaky alebo znaky sa objavujú ako prvé, aká je èasová
závislos� ich vzniku od då�ky CHRI a CHIHL a aká je lokalizácie
postihnutia. Zistili sme, �e výskyt sledovaných príznakov a znakov
u týchto pacientov stúpal v závislosti od då�ky trvania CHIHL. Zvý�il
sa výskyt bolesti (p=0,00025), obmedzenia pohyblivosti kåbov
(p=0,0002) aj ostatných sledovaných znakov a príznakov. Prvé sa
objavili paraartikulárne kalcifikácie (75 % kvantil pre�ívania bez
nich bol 47 mesiacov). 75 % kvantil pre boles� bol 67 mesiacov, pre
v�etky ostatné sledované príznaky a znaky bol 75 % kvantil viac ako
80 mesiacov. Najèastej�ie postihnuté boli ramená, drobné kåby rúk,
kolená, C chrbtica; rozdiely v�ak neboli �tatisticky významné. Nezistili
sme rozdiely v závislosti od základnej choroby, ani od pohlavia.
K¾úèové slová: chronická renálna insuficiencia, chronická hemodialy-
zaèná lieèba, artropatia, èasová dynamika.

Summary
In the prospective open-label study we have followed up 114 patients
(64 men and 50 women, age 25�76 years, mean age 56) with chronic
renal insufficiency (CHRI) treated by intermittent haemodialysis (III);
the duration of follow-up was 5 years. Underlaying diagnoses were as
follows: chronic glomerulonephrivis in 36 patients (pts), chronic
tubulointerstitial nephritis in 22 pts, diabetic nephropathy in 14 pts.
We sought to determine the relationship between frequency of signs
and symptoms of HD-related arthropathy (HDRA) and: underlaying
diagnosis, sex, age, and duration of HD treatment. We found overall
increase in HDRA signs and symptoms with longer duration of HD.
Most prominent increase was found in the incidence of pain
(p=0.00025) and limited movement (p=0.00025). As for time of onset,
the earliest signs were paraarticular calcifications (75 % quantil 47
months) and pain (75 % quantil 67 months). Time of onset of other
signs and symptoms was more than 80 months from the beginning of
HD. Most frequently affected were arms, hands, knees, cervical spine
(p=n.s.). There was no relationship with underlying diagnosis and sex.
Key words: chronic renal insufficiency, chronic haemodialysis therapy,
arthropathy, temporal dynamics.
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ÚVOD

Kostné zmeny vznikajúce u pacientov s CHRI sú zná-
me u� viac ako sto rokov. Prvý ich spozoroval Lucas roku
1883, ako o tom pí�e Stambury (1). Venovala sa im ve¾ká
pozornos� a stali sa cie¾om mnohých prác, ktoré problém
rie�ili na rôznych úrovniach (2, 3, 4, 5). Dnes sú dobre zná-
me a na dialyzaèných strediskách sa ich prevencii venuje
ve¾ká pozornos�. Po�kodenie kåbov a pri¾ahlých �truktúr so
záva�nou klinickou manifestáciou pri týchto stavoch vzbu-
dilo pozornos� lekárov len posledné desa�roèia. Prvý opis
artritídy spojenej s chronickou renálnou insuficienciou
(CHRI) pochádza od Canera a Dekera (6). U nás na tento
problém ako prví upozornili Si�aj a spol. (7).

Zmeny vznikajúce na pohybovom aparáte v dôsledku
CHRI a chronickej intermitentnej hemodialyzaènej lieè-
by (CHIHL) sú rôzne. Patrí k nim renálna kostná choroba
(8), erozívna azotemická osteodystrofia (9), artikulárne
a paraartikulárne kalcifikácie (10), ruptúry �liach (11),
aseptické nekrózy kostí (12), kry�tálikmi indukované ar-
tropatie (13), septické artritídy (12) a tzv. dialyzaèná ar-
tropatia. K diagnostike posledne uvedenej pod¾a viacerých
autorov staèí: a) syndróm karpálneho tunela (14), b) rönt-
genologický dôkaz de�trukènej artropatie konèatinových
kåbov, vèítane subchondrálnych a juxtaartikulárnych eró-
zií a cýst (15), c) zistenie"de�trukènej spondylartropatie,
ako ju definovali Kuntz a spol. (16), d) prítomnos� bolesti
a obmedzenia hybnosti (15). V práci nás zaujímalo, èi sa
zvy�uje výskyt príznakov a znakov artropatie u pacientov
s CHRI v priebehu CHIHL �tatisticky významne, ktoré
príznaky alebo znaky artropatie sa objavujú ako prvé a aká
je èasová závislos� ich vzniku od då�ky CHRI a CHIHL.

MATERIÁL A METODIKA

V priebehu 5 rokov sme sledovali 114 pacientov
s CHRI (64 mu�ov a 50 �ien) priemerného veku 56 (25�
76) rokov. Z toho bolo 38 pacientov s príznakmi alebo
znakmi artropatie (boles�, obmedzenie kåbovej pohyblivos-
ti, opuch, kalcifikácie artikulárne a paraartikulárne, kåbo-
vé erózie, kåbové zú�enia, kåbové cysty a subluxácie) pred
zaradením do CHIHL a 76 pacientov s príznakmi alebo
znakmi, ktoré vznikli a� po zaradení do CHIHL na dialy-
zaènom stredisku nemocnice F.D. Roosevelta v Banskej
Bystrici. Sledovali sme ich pä� rokov. Dialýza sa robila tri-
krát do tý�dòa �tandardným �tvorhodinovým postupom
(acetátovou dialýzou u 42 a bikarbonátovou u 34 chorých)
s deionizovanou vodou. Na dialýzu sme pou�ívali filtre
s kuprofánovou membránou. U v�etkých pacientov sme
pri zaèatí CHIHL a potom v pravidelných trojmesaèných
intervaloch vy�etrovali: krvný obraz, plazmatické �elezo,
feritín, kreatinín, ureu, kyselinu moèovú, kalcium, fosfor,

albumín a v prípade potreby hliník. Pri vstupe a potom
raz do roka sa urobili röntgenové snímky rúk, lak�ov, ra-
mien, nôh, kolien, panvy, krènej a bedrovokrí�ovej chrb-
tice v dvoch projekciách. Snímky hodnotili dvaja nezá-
vislí röntgenológovia a reumatológ. Pri podozrení na
syndróm karpálneho tunela sa urobilo elektromyografic-
ké vy�etrenie. Pri klinickom a laboratórnom podozrení na
hyperparatyreózu sme robili ultrazvukové vy�etrenie pri-
�títnych teliesok a pod¾a potreby aj CT. Boles� sme vyjad-
rovali pä�stupòovou �kálou, hodnotil ju sám pacient pri
vstupe do CHIHL a potom raz do roka (tab. 1).

Pohyblivos� kåbov sme vy�etrovali v podobných inter-
valoch metódou SFTR (S � sagittal, F � frontal, T � trans-
verse, R � rotation) (17). Za zní�enie hybnosti sme pova-
�ovali odchýlku 15 % od normy. Údaje chorých, ktorí
vstupovali do CHIHL bez prítomnosti 9 príznakov a znakov,
sa �tatisticky hodnotili analýzou pre�ívania. Pre�ívaním
rozumieme zotrvanie v stave bez sledovaných príznakov
a znakov. Pou�ili sme Kaplanovu-Mayerovu metódu (18),
testy pod¾a Wilcoxona-Breslowa (WB) a Savageho-Man-
tela-Coxa (SMC) na posúdenie �tatistickej významnosti
rozdielu medzi dvoma krivkami pre�ívania a Coxov mo-
del proporcionálnych rizík pre zistenie vplyvu velièín re-
gistrovaných pri zaèiatku CHIHL. Podrobnosti týchto po-
stupov opisuje Mikulecký (19). Pojem �màtvy� znamená,
�e sa za daný poèet mesiacov objavil ten-ktorý príznak
alebo znak. Pojem �cenzúrovaný�  oznaèuje pozorovanú
då�ku CHIHL bez objavenia sa príslu�ného príznaku ale-
bo znaku. Výsledky sa prezentujú ako krivky pre�ívania,
t.j. kumulatívna pravdepodobnos� pre�itia bezpríznakové-
ho a bezznakového stavu v závislosti od èasu pozorovania.

Zhodnotili sme aj rozlo�enie príznakov a znakov pod-
¾a 10 kåbových lokalizácií. Urobili sme tak pre v�etky prí-
pady a osobitne pre dialýzu trvajúcu do 60 mesiacov, 61�
90 mesiacov a nad 90 mesiacov. Vyrátali sme percentuálne
zastúpenie tej-ktorej velièiny a jeho 95 % konfidenèný
interval. Rozdiely medzi lokalizáciami sme posúdili chí2-
testom. Pritom sme hodnotili homogenitu percentuálnych
zastúpení a v prípade �tatisticky významnej heterogenity
aj v�etky kombinácie kontrastov (19). V�etky testy sme
robili na hladine významnosti α ≤ 0,05.

Tab. 1. Hodnotenie bolesti.

Stupeò Intenzita

0 asymptomatický
1 mierna boles�
2 stredná boles�
3 intenzívna boles�
4 ve¾mi intenzívna boles�
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Pre ka�dý test udávame výslednú hodnotu p. Pre �ta-
tisticky významný výsledok platí podmienka p≤α, teda
p≤0,05. Pri mnohonásobných porovnaniach sme �tatistic-
kú významnos� upravili na princípe Bonferroniho modifi-
kácie, ako to opisuje Mikulecký (19).

Bude sa teda rozli�ova� �tatistická významnos� izolo-
vaných testov a �tatistická významnos� redukovaná vzh¾a-
dom na zvý�ené riziko falo�nej signifikantnosti pri viace-
rých testoch. Nástup bolesti a obmedzenia hybnosti sme
hodnotili pod¾a jednotlivých kåbov. Vyrátali sme intervaly
95 % spo¾ahlivosti pre medián èasu objavenia sa �a�kostí
tej-ktorej lokalizácie. �tatistickú významnos� rozdielov
medzi týmito èasmi pre jednotlivé lokalizácie sme hodno-
tili neparametrickou analýzou rozptylu pod¾a Kruskala�
Wallisa (19). Podiel pacientov s boles�ou a obmedzením
hybnosti pred zaèatím CHIHL sme porovnali s podielom
chorých s boles�ou a obmedzením hybnosti po zaradení
do CHIHL pomocou McNamarovho testu pre závislé vý-
bery (19).

Kontrolnú skupinu chorých bez dialýzy sme nemohli
vytvori� z etických dôvodov.

VÝSLEDKY

Priemerná doba dialyzaènej lieèby bola 68 (18�178)
mesiacov. Základné ochorenia, ktoré spôsobili CHRI, sú:
a) chronická glomerulonefritída (CHGN, n=36), b) chro-
nická intersticiálna nefritída (TIN, n=22), c) diabetická
nefropatia (DN, n=14), d) polycystóza oblièiek (PO, n=4).

Výskyt sledovaných znakov a príznakov u pacientov
s CHRI po CHIHL bol signifikantne vy��í (McNemarov
test) ako u pacientov pred zaradením do CHIHL: pre bo-
les� p=0,00025 (tab. 2), pre obmedzenie hybnosti
p=0,00025 (tab. 3).

Interval 95 % spo¾ahlivosti bol pre 75 % kvantil pre�í-
vania prvého zo sledovaných príznakov a znakov, t.j. kal-
cifikátov u pacientov zaradených do CHIHL v závislosti
od veku 62 (55�69) rokov, pre medián 70 (67�74). Pre
v�etky sledované príznaky a znaky spolu, pre 75 % kvan-
til 58 (53�62), medián 65 (61�68) rokov (tab. 4).

Bodové odhady a intervaly 95 % spo¾ahlivosti boli pre
75 % kvantil pre�ívania (objavenie sa u 25 % pacientov
ktoréhoko¾vek zo sledovaných príznakov a znakov) v zá-
vislosti od då�ky dialyzaènej lieèby 34�39 mesiacov.

Nástup sledovaných príznakov a znakov v závislosti od
då�ky CHIHL vidie� v tabu¾ke 5. Nezistili sme �iadny �ta-
tisticky významný rozdiel trvania prvého príznaku alebo
znaku ani v nástupe jednotlivých príznakov a znakov ar-
tropatie v priebehu CHIHL v závislosti od základnej
choroby. Ako z tabu¾ky vidie�, nástup je heterogénny. �ta-
tisticky významne sa uplatòujú len rozdiely v nástupe kal-
cifikácií (p=0,000) a bolestí (p=0,001) (tab. 6).

Tab. 2. McNemarov test pre boles�.

Tab. 3. McNemarov test pre obmedzenie hybnosti.

Tab. 4. Pre�ívanie v závislosti od veku.

Nezistili sme �iadnu �tatisticky významnú nerovnomer-
nos� v pre�ívaní bolesti pod¾a jednotlivých kåbov, aj keï
èastej�ie postihnuté boli ramená, drobné kåby rúk, kolená
a krèná chrbtica. Podobne ani pri obmedzení kåbovej pohyb-
livosti sme nezistili �tatisticky významnú nerovnomernos�.
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Tab. 5. Pre�ívanie v závislosti od då�ky dialyzaènej lieèby v mesiacoch pod¾a morfologických jednotiek a pre celý súbor.

Tab. 6. Rozdiely medzi nástupom rôznych príznakov a znakov (n=76).
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Výskyt syndrómu karpálneho tunela je uvedený v ta-
bu¾ke 7, výskyt dny a pseudodny je v tabu¾ke 8.

DISKUSIA

Výskyt sledovaných príznakov a znakov tzv. dialyzaè-
nej artropatie sa u na�ich pacientov s CHRI v priebehu
CHIHL, ale aj starnutím zvy�oval. Stúpal poèet chorých
s boles�ou, obmedzením hybnosti a s tvorbou kalcifikátov,
ale aj s ostatnými sledovanými príznakmi a znakmi. Toto
zistenie je v zhode s výsledkami iných autorov (15, 20).

Nezistili sme rozdielnosti dané základnou chorobou ani
pri jednom zo sledovaných príznakov a znakov. To isté platí
pre prípadný vplyv pohlavia.

Medzi prvými príznakmi a znakmi, ktoré sme u tých-
to pacientov zistili, boli paraartikulárne kalcifikácie. K po-
dobnému záveru dospeli aj iní autori (15, 21).

Boles� sa èasto vyskytovala u na�ich chorých. Jej vý-
skyt sa zvy�oval po viac ako 5-roènom trvaní CHIHL. Na
tomto zistení sa zhoduje väè�ina autorov (15, 21). Zistili,
�e u� pri vstupe do CHIHL bola boles� èastá. Tento nález
podporuje na�u �tatisticky podlo�enú predstavu, �e je vý-
razne závislá od veku pacienta a trvania CHRI. Zistili sme,
�e medzi najèastej�ie bolestivé kåby patria ramená, drobné
kåby rúk, kolená, krèná a krí�ová chrbtica, �tatisticky vý-
znamné rozdiely sme v�ak nezistili.

Podobne je to aj pri obmedzení hybnosti, hlavne vo
veku do 60 rokov. Obmedzenie hybnosti v na�om súbore
úzko súvisí s výskytom bolesti, aj keï nástup obmedzenia

hybnosti bol oproti bolesti nesignifikantne oneskorený.
Obmedzenie hybnosti bez prítomnosti bolesti sme nezistili.

Opuchy kåbov neboli v na�om súbore èasté. Tie, ktoré
sme zistili, vznikali pomerne neskoro. Ako prejav artrití-
dy sa vyskytli pri dne alebo pseudodne. Najèastej�ie sme
zistili opuchy mäkkých, paraartikulárnych �truktúr. Na�li
sa na lak�och, zápästiach a prstoch tej ruky, kde bola na�i-
tá AV-fistula. Súviseli zrejme so zmenou hemodynamic-
kých pomerov. Niekedy boli podmienené trombotizáciou
podk¾úèkovej �ily po predchádzajúcich vpichoch. Èasto
boli dôsledkom prevodnenia pri nedodr�aní pitného re�i-
mu a zhor�ovali sa hypalbuminémiou pri chronickej pod-
vý�ive.

Potvrdili sme skúsenos� viacerých autorov (22, 23), �e
syndróm karpálneho tunela vzniká a� po 5 rokoch trvania
CHIHL a jeho výskyt sa s jej då�kou zvy�uje. Nemô�eme
sa v�ak vyjadri� k údaju, �e po 15 rokoch CHIHL je vý-
skyt 50 % (22, 23), lebo väè�ina na�ich pacientov je zara-
dená v CHIHL krat�ie ako 10 rokov.

Výskyt kry�tálikmi indukovanej artritídy v na�om sú-
bore nebol èastý. Súvisí to zrejme s poklesom kyseliny
moèovej v dôsledku CHIHL. S poklesom hladiny kyseli-
ny moèovej v priebehu CHIHL sa zni�uje aj výskyt dny.
Prítomnos� pseudodny sme zistili len u pacientov s vy�-
�ím vekom. Nepredpokladáme, �e by sa CHIHL uplatòo-
vala na jej vzniku.

Aseptické nekrózy, ktoré opisujú niektorí autori (12),
sme v na�om súbore nezistili aj napriek tomu, �e viacerí
pacienti pred zaradením do CHIHL u�ívali kvôli základ-
nej chorobe glukokortikoidy.

Tab. 7. Výskyt syndrómu karpálneho tunela v závislosti od då�ky dialyzaènej lieèby a pohlavia.

Tab. 8. Výskyt dny a pseudodny v závislosti od då�ky dialyzaènej lieèby.
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Nevyskytli sa ani septické artritídy, ktoré sa na nie-
ktorých pracoviskách vyskytujú èastej�ie (12).

ZÁVER

Dialyzaènú atropatiu vznikajúcu u chorých s CHRI
a pri CHIHL mnohí autori pova�ujú za chorobnú jednot-
ku s presne urèenými klinickými príznakmi a znakmi.
Medzi ne poèítajú klinický a elektromyografický dôkaz
syndrómu karpálneho tunela, röntgenologický dôkaz de-
�trukènej artropatie konèatinových kåbov vèítane subchon-
drálnych a juxtaartikulárnych erózií a cýst, zistenie de-
�trukènej spondylartropatie, ako ju definovali Kuntz a spol.
(16), prítomnos� bolesti a obmedzenia hybnosti. Aj v na-
�ej práci sme zistili zvý�ený výskyt �a�kostí pohybového
aparátu, ako aj klinické príznaky a znaky dialyzaènej ar-
tropatie u pacientov s chronickou renálnou insuficienciou
a chronickou intermitentnou hemodialyzaènou lieèbou.
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