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Sihrn

V priebehu 5 rokov sme sledovali 114 pacientov (64 muZov, 50 Zien)
s priemernym vekom 56 (25—76) rokov, s chronickou rendlnou
insuficienciou (CHRI) zaradenych do chronického intermitentného
hemodialyza¢ného programu (CHIHL). Zaujimalo nas, ¢i sa u tychto
pacientov zvySuje vyskyt priznakov a znakov dialyzacnej artropatie,
aka je ich zavislost od zakladnej choroby, pohlavia a dizky CHIHL,
ktoré priznaky alebo znaky sa objavuju ako prvé, aka je casova
zavislost ich vzniku od dizky CHRI a CHIHL a aki je lokalizacie
postihnutia. Zistili sme, Ze vyskyt sledovanych priznakov a znakov
u tychto pacientov stiipal v zavislosti od dizky trvania CHIHL. Zvy5il
sa vyskyt bolesti (p=0,00025), obmedzenia pohyblivosti kibov
(p=0,0002) aj ostatnych sledovanych znakov a priznakov. Prvé sa
objavili paraartikularne kalcifikacie (75 % kvantil preZivania bez
nich bol 47 mesiacov). 75 % kvantil pre bolest bol 67 mesiacov, pre
vsetKy ostatné sledované priznaky a znaky bol 75 % kvantil viac ako
80 mesiacov. Najastejsie postihnuté boli ramen, drobné kiby ruk,
kolena, C chrbtica; rozdiely vSak neboli Statisticky vyznamné. Nezistili
sme rozdiely v zavislosti od zakladnej choroby, ani od pohlavia.
Klicové slova: chronicka renalna insuficiencia, chronicka hemodialy-
zacna lieCba, artropatia, ¢asova 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 (I1I);
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.



90

UVOD

Kostné zmeny vznikajice u pacientov s CHRI st zna-
me uz viac ako sto rokov. Prvy ich spozoroval Lucas roku
1883, ako o tom piSe Stambury (1). Venovala sa im velka
pozornost a stali sa ciefom mnohych prac, ktoré problém
riesili na réznych urovniach (2, 3, 4, 5). Dnes st dobre zna-
me a na dialyza¢nych strediskach sa ich prevencii venuje
velka pozornost. Poskodenie kibov a prilahlych §truktur so
zavaznou klinickou manifestaciou pri tychto stavoch vzbu-
dilo pozornost lekarov len posledné desatrocia. Prvy opis
artritidy spojenej s chronickou rendlnou insuficienciou
(CHRI) pochadza od Canera a Dekera (6). U nas na tento
problém ako prvi upozornili Sifaj a spol. (7).

Zmeny vznikajuce na pohybovom aparate v dosledku
CHRI a chronickej intermitentnej hemodialyzacnej lie¢-
by (CHIHL) su rézne. Patri k nim renalna kostna choroba
(8), erozivna azotemicka osteodystrofia (9), artikularne
a paraartikularne kalcifikacie (10), ruptary Sliach (11),
aseptické nekrozy kosti (12), krystalikmi indukované ar-
tropatie (13), septické artritidy (12) a tzv. dialyzac¢na ar-
tropatia. K diagnostike posledne uvedenej podla viacerych
autorov staci: a) syndrom karpalneho tunela (14), b) ront-
genologicky dokaz destrukénej artropatie koncatinovych
kibov, véitane subchondrélnych a juxtaartikularnych eré-
zii a cyst (15), ¢) zistenie"destrukénej spondylartropatie,
ako ju definovali Kuntz a spol. (16), d) pritomnost bolesti
a obmedzenia hybnosti (15). V praci nas zaujimalo, ¢i sa
zvySuje vyskyt priznakov a znakov artropatie u pacientov
s CHRI v priebehu CHIHL Sstatisticky vyznamne, ktoré
priznaky alebo znaky artropatie sa objavuju ako prvé a aka
je asova zavislost ich vzniku od dizky CHRI a CHIHL.

MATERIAL A METODIKA

V priebehu 5 rokov sme sledovali 114 pacientov
s CHRI (64 muzov a 50 Zien) priemerného veku 56 (25—
76) rokov. Z toho bolo 38 pacientov s priznakmi alebo
znakmi artropatie (bolest, obmedzenie kibovej pohyblivos-
ti, opuch, kalcifikacie artikularne a paraartikularne, kibo-
vé erézie, kibové zuZenia, kibové cysty a subluxécie) pred
zaradenim do CHIHL a 76 pacientov s priznakmi alebo
znakmi, ktoré vznikli az po zaradeni do CHIHL na dialy-
zacnom stredisku nemocnice FD. Roosevelta v Banskej
Bystrici. Sledovali sme ich pat rokov. Dialyza sa robila tri-
krat do tyzdna Standardnym Stvorhodinovym postupom
(acetatovou dialyzou u 42 a bikarbonatovou u 34 chorych)
s deionizovanou vodou. Na dialyzu sme pouzivali filtre
s kuprofanovou membranou. U vsetkych pacientov sme
pri zacati CHIHL a potom v pravidelnych trojmesacnych
intervaloch vysetrovali: krvny obraz, plazmatické Zelezo,
feritin, kreatinin, ureu, kyselinu mocovt, kalcium, fosfor,

albumin a v pripade potreby hlinik. Pri vstupe a potom
raz do roka sa urobili rontgenové snimky ruk, laktov, ra-
mien, noh, kolien, panvy, krénej a bedrovokrizovej chrb-
tice v dvoch projekciach. Snimky hodnotili dvaja neza-
visli rontgenoldgovia a reumatoldg. Pri podozreni na
syndrom karpalneho tunela sa urobilo elektromyografic-
ké vySetrenie. Pri klinickom a laboratérnom podozreni na
hyperparatyredzu sme robili ultrazvukové vysetrenie pri-
stitnych teliesok a podla potreby aj CT. Bolest sme vyjad-
rovali pétstuptiovou $kalou, hodnotil ju sdm pacient pri
vstupe do CHIHL a potom raz do roka (tab. 1).

Tab. 1. Hodnotenie bolesti.

Stupeni Intenzita

0 asymptomaticky

1 mierna bolest

2 stredna bolest

3 intenzivna bolest

4 velmi intenzivna bolest

Pohyblivost kibov sme vysetrovali v podobnych inter-
valoch metédou SFTR (S — sagittal, F— frontal, T — trans-
verse, R — rotation) (17). Za zniZenie hybnosti sme pova-
7ovali odchylku 15 % od normy. Udaje chorych, ktori
vstupovali do CHIHL bez pritomnosti 9 priznakov a znakov,
sa Statisticky hodnotili analyzou prezZivania. Prezivanim
rozumieme zotrvanie v stave bez sledovanych priznakov
a znakov. Pouzili sme Kaplanovu-Mayerovu metddu (18),
testy podla Wilcoxona-Breslowa (WB) a Savageho-Man-
tela-Coxa (SMC) na posudenie Statistickej vyznamnosti
rozdielu medzi dvoma krivkami prezivania a Coxov mo-
del proporcionalnych rizik pre zistenie vplyvu veli¢in re-
gistrovanych pri zaciatku CHIHL. Podrobnosti tychto po-
stupov opisuje Mikulecky (19). Pojem ,,mftvy* znamena,
Ze sa za dany pocet mesiacov objavil ten-ktory priznak
alebo znak. Pojem ,,cenzurovany* oznacuje pozorovanu
dizku CHIHL bez objavenia sa prisluiného priznaku ale-
bo znaku. Vysledky sa prezentuju ako krivky prezivania,
t.j. kumulativna pravdepodobnost prezitia bezpriznakové-
ho a bezznakového stavu v zavislosti od ¢asu pozorovania.

Zhodnotili sme aj rozloZenie priznakov a znakov pod-
Ta 10 kibovych lokalizacii. Urobili sme tak pre vietky pri-
pady a osobitne pre dialyzu trvajucu do 60 mesiacov, 61—
90 mesiacov a nad 90 mesiacov. Vyratali sme percentudlne
zastipenie tej-ktorej veli¢iny a jeho 95 % konfidencny
interval. Rozdiely medzi lokalizdciami sme posudili chi?-
testom. Pritom sme hodnotili homogenitu percentualnych
zastupeni a v pripade Statisticky vyznamnej heterogenity
aj vSetky kombinacie kontrastov (19). Vsetky testy sme
robili na hladine vyznamnosti o < 0,05.
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Pre kazdy test udavame vyslednu hodnotu p. Pre §ta-
tisticky vyznamny vysledok plati podmienka p<a, teda
p<0,05. Pri mnohonasobnych porovnaniach sme $tatistic-
ki vyznamnost upravili na principe Bonferroniho modifi-
kacie, ako to opisuje Mikulecky (19).

Bude sa teda rozliSovat Statisticka vyznamnost izolo-
vanych testov a $tatisticka vyznamnost redukovana vzhla-
dom na zvysené riziko falosnej signifikantnosti pri viace-
rych testoch. Nastup bolesti a obmedzenia hybnosti sme
hodnotili podIa jednotlivych kibov. Vyratali sme intervaly
95 % spolahlivosti pre medidn ¢asu objavenia sa tazkosti
tej-ktorej lokalizacie. Statisticki vyznamnost rozdielov
medzi tymito ¢asmi pre jednotlivé lokalizacie sme hodno-
tili neparametrickou analyzou rozptylu podla Kruskala—
Wallisa (19). Podiel pacientov s bolestou a obmedzenim
hybnosti pred za¢atim CHIHL sme porovnali s podielom
chorych s bolestou a obmedzenim hybnosti po zaradeni
do CHIHL pomocou McNamarovho testu pre zavislé vy-
bery (19).

Kontrolnu skupinu chorych bez dialyzy sme nemohli
vytvorit z etickych dévodov.

VYSLEDKY

Priemernd doba dialyzacnej liecby bola 68 (18—178)
mesiacov. Zakladné ochorenia, ktoré sposobili CHRI, su:
a) chronické glomerulonefritida (CHGN, n=36), b) chro-
nicka intersticidlna nefritida (TIN, n=22), c¢) diabeticka
nefropatia (DN, n=14), d) polycystoza obli¢iek (PO, n=4).

Vyskyt sledovanych znakov a priznakov u pacientov
s CHRI po CHIHL bol signifikantne vyssi (McNemarov
test) ako u pacientov pred zaradenim do CHIHL: pre bo-
lest p=0,00025 (tab. 2), pre obmedzenie hybnosti
p=0,00025 (tab. 3).

Interval 95 % spolahlivosti bol pre 75 % kvantil prezi-
vania prvého zo sledovanych priznakov a znakov, t.j. kal-
cifikatov u pacientov zaradenych do CHIHL v zévislosti
od veku 62 (55—69) rokov, pre median 70 (67—74). Pre
vSetky sledované priznaky a znaky spolu, pre 75 % kvan-
til 58 (53—62), median 65 (61—68) rokov (tab. 4).

Bodové odhady a intervaly 95 % spolahlivosti boli pre
75 % kvantil prezivania (objavenie sa u 25 % pacientov
ktoréhokolvek zo sledovanych priznakov a znakov) v za-
vislosti od dizky dialyzaénej lie¢by 34—39 mesiacov.

Nastup sledovanych priznakov a znakov v zavislosti od
dizky CHIHL vidiet v tabulke 5. Nezistili sme Ziadny $ta-
tisticky vyznamny rozdiel trvania prvého priznaku alebo
znaku ani v nastupe jednotlivych priznakov a znakov ar-
tropatie v priebehu CHIHL v zavislosti od zakladne;j
choroby. Ako z tabulky vidiet, néstup je heterogénny. Sta-
tisticky vyznamne sa uplatiuji len rozdiely v nastupe kal-
cifikacii (p=0,000) a bolesti (p=0,001) (tab. 6).

Tab. 2. McNemarov test pre bolest.

Po CHIHL Po CHIHL Spolu
Bolest’ + Bolest’ -
Pred CHIHL 38 0 38
Bolest’ +
Pred CHIHL 27 49 76
Bolest’ -
Spolu 65 49 114

Podiel chorgch s bolestou pred dialyzou (38/114) sa porovnal s podielom chorych s bolestou po dialyze (65/114)
pomocon Mc Nemarovho testu pre zvisié vybery

7= 241429

P < 0.00025

Tab. 3. McNemarov test pre obmedzenie hybnosti.

Po CHIHL Po CHIHL Spolu
Obmedzeni Obmedzeni
hybnosti + hybnosti -
Pred CHIHL 11 0 11
Obmedzenie
hybnosti +
Pred CHIHL 20 83 103
Obmedzenie
hybnosti -
Spolu 31 83 114

Podiel chorych s obmedzenim hybnosti pred dialyzou (11/114) sa porovnal s podielom chorych s obmedzenim hybnosti
po dialyze (31/114) pomocou Mc Nemarovho testu pre zdvislé vibery

2 = 17.1950
p < 0.00025

Tab. 4. Prezivanie v zavislosti od veku.

Bolest’ 75% kvantit 66 (61-71)
50 % medidn 4 (76-78)

Obm. hybnosti | 7>%kvantil 69 (64— 74)
50 % medidn 76 (72-79)

Opuchy 75% kvantil 69 (61-77)
50 % medidn 82 (68-97)

Kalcifik. celk. 75% kvantil 62 (55-69)
50 % median 70 (67-72)

Erozie 75% kvantil 76 (65-87)
50 % mediin

Cysty 75% kvantil ) (65-73)
50 % medidn 76 (69-839)

Zuzenia 75% kvantil 76 (6686 )
50 % medidn

Subluxicie 75%kvantil 78 (71-84)
50 % median

Sthrn 75% kvantil 58 (53-62)
50 % medidn 65 (61-68)

Roky prezivania: dolni medza 95% spol'ahlivosti, bodovy odhad a horna medza 95% spolahlivosti

Nezistili sme Ziadnu Statisticky vyznamni nerovnomer-
nost v prezivani bolesti podla jednotlivych kibov, aj ked
GastejSie postihnuté boli ramena, drobné kiby ruk, kolena
a kréna chrbtica. Podobne ani pri obmedzeni kibovej pohyb-
livosti sme nezistili Statisticky vyznamnu nerovnomernost.
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Tab. 5. PreZivanie v zavislosti od dizky dialyza¢nej lie¢by v mesiacoch podla morfologickych jednotiek a pre cely siibor.

Chronickd GN Chronicka IN Diabeticka Spolu
nefropatia
n=36 n=22 n=14 n=72

Bolest’ 75% 74 152-96/ [7) 138-106/ 65 67 156-791

50% 93 /179-107/ 79 /66-91/7 85 /68-101/ 89 17999/
Obm_ Hybnosti T5% 84 /78-89/ 76 /157-95/ 99 80 /71-89/7

50% 105 /85-125/ 91 /80-102/ 99 101 /87-115/
Opuchy 75% 94 35 751-118/ 53 89 779-1007

50% 94 /84-103/ 107 /91-124/ 33 /63-102/ 101 /91-110/
Kalcifik. Celk. 75% 46 /28-64/ 38 /11-65/ 90 /71-107/ 39 /30-48/

50% 71 /57-84/ 83 7/59-106/ 81 170-92/
Kalcifik. 75% 48 /141-55/ 48 /43-53/ 50 /44-56/
SPachy

50% 86 173-99/ 89 /68-111/ 929 92 /85-105/
Kalcifik, 75% 43 731-657 54 735-73/ a7 736-58/
Paraartik. 50% 83 /69-96/ 96 /75-1161 89 /71-107/ 92 /82-103/
Kalcifik. Kibne 75% 139 127 /125-130/

50% 135 /126-1457 104 /82-125/ 99 129 /120-137/
Erézie 75% 9% 56 750-1027

50% 112 /92-133/ 116 /108-125/ 93 /82-103/ 120 /108-133/
Cysty 75% 53 /33-73/ 82 /61-103/

50% 20 /75-104/ 111 /193-129/ 99 100 /91-110/
Zﬁienia 75% 60 /32-88/7

50% 127 /1112-1427 102 7190-114/ 68 /60-761 124 /113 -135/
Subluxécie 75% 78 /50-106/

50% 135 71127-143/ 97 /83-111/ 93 /83-103/ t128 /118-138/

75 % kvantil a median (50%) prezivania ( s intervalmi 95 % spol'ahlivosti ) pre jednotlivé priznaky a znaky podla morfologickych jednotiek a pre cely

subor

Tab. 6. Rozdiely medzi nastupom réznych priznakov a znakov (n=76).

Rozdiely medzi ndstupom réznych priznakov a znakov ( n = 76)

Bolest’ Obmedzenie | Opuchy . Kalcifikacie Erézie Cysty | ZiZenia
Hybnosti SPachové Paraartik, kibové Vietky
Obmedzenie {0.023 X
Hybnosti 0.154 X
Opuchy 0.182 0.488 X
0.038 0411 X
Kalcifikacie |0.387 0.006 0.108 X
Stiach 0.636 0.481 0.232 X
Kalcifikdcie {0.154 0.002 0.330 0.509 X
Paraartik. 0.968 0.289 0,103 0.598 X
Kalcifikacie [0.940 0.855 0.754 0.077 0.310 X
Kibové 0.000 0.022 0.119 0.120 0.004 X
Kalcifikacie |0.002 0.000 * 0.000 * X X X X
Vietky 0.115 0.008 0.002 X X X X
Erozie 0.003 0.324 0.136 0.001 * 0.000 * 0.333 0.000 * X
0.001 0.029 0.212 0.012 0.003 0.907 0.000 * X
Cysty 0.566 0.152 0.571 0.245 0.086 0.381 0.001 0.032 X
0.112 0.622 0.716 0.380 0.177 0.056 0.005 0.900 X
Zizenia 0.003 0.345 0.101 0.000 * 0.000 * 0.278 0.000 * 0.965 0.023 X
0.001 0.028 0.158 0.006 0.002 0.924 0.000 * 0.932 0.777 X
Subluxacie | 0.001 0.116 0.390 0.000 * 0.000 * 0.149 0.000 * 0.584 0.008 ]0.563
0.000 0.005 0.044 0.001 * 0.000 * 0.497 0.000 * 0.448 0.200 ]0.538

Hodnoty p podla testov: Wilcoxon - Breslow (hore ) a Savage - Mantel - Cox (dole ). Pravé pozicia hodndt znamena, %e priznak alebo

znak v riadku sa vyskytol viackrét (tj. krivka padla nif§ic ), ako priznak alebo znak v stipci hore a naopak,
* vyznamné (= 0,05 ) i po Bonferroniho tprave ‘
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Tab. 7. Vyskyt syndrému Karpalneho tunela v zavislosti od dizky dialyza¢nej lietby a pohlavia.

Dizka dialyzaénej Pred 48 60 72 84 96 108 120 viac
liecby v mesiacoch CHIHL
Polet pripadov 0 0 0 1 1 1 2 2 1
Zeny .
Pocet pripadov 0 0 0 0 0 0 0 1 1
Muzi

Tab. 8. Vyskyt dny a pseudodny v zavislosti od diiky dialyzacnej liecby.
Dizka dialyzanej Pred 12 24 36 48 60 72 Viac
lie¢by v mesiacoch CHIHL
Poclet pripadov 3 2 2 1 0 0 0 0
Dna
Pocet pripadov 0 0 1 2 0 2 0 0
Pseudodna

Vyskyt syndrému karpalneho tunela je uvedeny v ta-
bulke 7, vyskyt dny a pseudodny je v tabulke 8.

DISKUSIA

Vyskyt sledovanych priznakov a znakov tzv. dialyzac-
nej artropatie sa u naSich pacientov s CHRI v priebehu
CHIHL, ale aj starnutim zvySoval. Stipal pocet chorych
s bolestou, obmedzenim hybnosti a s tvorbou kalcifikatov,
ale aj s ostatnymi sledovanymi priznakmi a znakmi. Toto
zistenie je v zhode s vysledkami inych autorov (15, 20).

Nezistili sme rozdielnosti dané zékladnou chorobou ani
pri jednom zo sledovanych priznakov a znakov. To isté plati
pre pripadny vplyv pohlavia.

Medzi prvymi priznakmi a znakmi, ktoré sme u tych-
to pacientov zistili, boli paraartikularne kalcifikécie. K po-
dobnému zéveru dospeli aj ini autori (15, 21).

Bolest sa Casto vyskytovala u nasSich chorych. Jej vy-
skyt sa zvySoval po viac ako 5-ro¢nom trvani CHIHL. Na
tomto zisteni sa zhoduje vacSina autorov (15, 21). Zistili,
ze uz pri vstupe do CHIHL bola bolest Casta. Tento ndlez
podporuje nasu Statisticky podlozenu predstavu, Ze je vy-
razne zavisla od veku pacienta a trvania CHRI. Zistili sme,
7e medzi najéastejsie bolestivé kiby patria ramena, drobné
kiby ruk, kolena, kréna a krizovéa chrbtica, $tatisticky vy-
znamné rozdiely sme vSak nezistili.

Podobne je to aj pri obmedzeni hybnosti, hlavne vo
veku do 60 rokov. Obmedzenie hybnosti v nasom subore
uzko suvisi s vyskytom bolesti, aj ked nastup obmedzenia

hybnosti bol oproti bolesti nesignifikantne oneskoreny.
Obmedzenie hybnosti bez pritomnosti bolesti sme nezistili.

Opuchy kibov neboli v nagom subore &asté. Tie, ktoré
sme zistili, vznikali pomerne neskoro. Ako prejav artriti-
dy sa vyskytli pri dne alebo pseudodne. NajcastejSie sme
zistili opuchy mékkych, paraartikularnych struktur. Nasli
sa na lakfoch, zapistiach a prstoch tej ruky, kde bola nasi-
ta AV-fistula. Suviseli zrejme so zmenou hemodynamic-
kych pomerov. Niekedy boli podmienené trombotizaciou
podklagkovej zily po predchadzajicich vpichoch. Casto
boli désledkom prevodnenia pri nedodrzani pitného rezi-
mu a zhorSovali sa hypalbuminémiou pri chronickej pod-
vyZive.

Potvrdili sme sktsenost viacerych autorov (22, 23), ze
syndrom karpalneho tunela vznika az po 5 rokoch trvania
CHIHL a jeho vyskytsas jej dizkou zvysuje. NembZeme
sa vSak vyjadrit k udaju, ze po 15 rokoch CHIHL je vy-
skyt 50 % (22, 23), lebo vécsina naSich pacientov je zara-
dena v CHIHL kratsie ako 10 rokow.

Vyskyt krystalikmi indukovanej artritidy v naSom sui-
bore nebol Casty. Suvisi to zrejme s poklesom kyseliny
mocovej v désledku CHIHL. S poklesom hladiny kyseli-
ny mocovej v priebehu CHIHL sa znizuje aj vyskyt dny.
Pritomnost pseudodny sme zistili len u pacientov s vys-
$im vekom. Nepredpokladame, Ze by sa CHIHL uplatiio-
vala na jej vzniku.

Aseptické nekrozy, ktoré opisuju niektori autori (12),
sme v naSom subore nezistili aj napriek tomu, Ze viaceri
pacienti pred zaradenim do CHIHL uzivali kvoli zaklad-
nej chorobe glukokortikoidy.
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Nevyskytli sa ani septické artritidy, ktoré sa na nie-
ktorych pracoviskach vyskytuja castejsie (12).

ZAVER

Dialyzacnu atropatiu vznikajucu u chorych s CHRI
a pri CHIHL mnohi autori povazuju za chorobnu jednot-
ku s presne urenymi klinickymi priznakmi a znakmi.
Medzi ne pocitaju klinicky a elektromyograficky dokaz
syndromu karpalneho tunela, rontgenologicky dokaz de-
strukénej artropatie konéatinovych kibov véitane subchon-
dralnych a juxtaartikuldrnych erdzii a cyst, zistenie de-
Strukcnej spondylartropatie, ako ju definovali Kuntz a spol.
(16), pritomnost bolesti a obmedzenia hybnosti. Aj v na-
Sej praci sme zistili zvySeny vyskyt tazkosti pohybového
aparatu, ako aj klinické priznaky a znaky dialyzacnej ar-
tropatie u pacientov s chronickou renalnou insuficienciou
a chronickou intermitentnou hemodialyzac¢nou liecbou.
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