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Souhrn: Nemocní s diabetes mellitus mohou mít celou řadu problémů v oblasti muskuloskeletálního aparátu. Jednak jsou to
různé syndromy v oblasti ruky, zahrnující především cheiroartropatii, synovitidu šlach flexorů, Dupuytrenovu kontrakturu, syn-
drom karpálního tunelu, a jednak známky poškození ramene ve formě periartropatie. Nejvážnější komplikací jsou různé mani-
festace diabetické nohy, které mohou vést k těžkým deformitám a invaliditě. Vzácněji se objevuje diabetická amyotrofie a svalo-
vý infarkt. Zatímco osteopenie je prokázanou komplikací diabetu 1. typu, u 2. typu není tato souvislost jasná. Podobně ani aso-
ciace mezi osteoartrózou a diabetes mellitus nebyla prokázána.
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Rheumatologic manifestations in diabetes
Summary: Patients with diabetes mellitus may encounter various musculoskeletal complications. Typical manifestations can be
seen in the hand, such as limited joint mobility, flexor tendon synovitis, Dupuytren’s contracture and carpal tunnel syndrome.
Humeral periarthropathy is also more frequent. The most serious complications can occur in the form of diabetic foot, which
may lead to severe deformities and disability. Diabetic amyotrophy and muscle infarction are more rare complications. While
osteopenia has a well recognized association with type I diabetes mellitus, this probably is not true for type II. Similarly, the
association between diabetes mellitus and osteoarthritis has not been proven.
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sílu a omezenou hybnost kloubů. Je
možné pozorovat zesílenou, tuhou,
voskovou kůži, někdy připomínající
až sklerodermické změny, dále i skle-
rózu šlachových pochev. Změny mo-
hou být bezbolestné. Jako typická vy-
šetření se uvádí „příznak modlitby“

je zřejmě o něco nižší, protože ten-
dence k publikacím vychází častěji
z terciárních center, která ošetřují
v průměru závažnější případy.

Mezi syndrom diabetické ruky se
zařazují cheiroartropatie (limited
joint mobility – LJM), sklerodaktylie,
synovitida šlach flexorů, Dupuytre-
nova kontraktura a syndrom karpál-
ního tunelu. Cheiroartropatie se vysky-
tuje u obou typů DM, o něco častěji
u 1. typu [1]. Frekvence výskytu se
udává mezi 8 až 53 %, přitom za po-
sledních 20 let poklesla asi 4krát [2].
Redukce frekvence se přisuzuje lepší
kontrole glykemie a zvýšení standar-
du péče o tyto nemocné. Syndrom
postihuje především malé klouby ru-
kou, ale může se rozvinout i na pro-
ximálnějších částech končetin. Pa-
cienti si stěžují na ztuhlost, sníženou

Diabetes mellitus (DM) může být do-
provázen celou řadou revmatických
syndromů, jejichž původ je zřejmě
kombinovaný při poruchách syntézy
a degradace základních struktur po-
jivových tkání. V řadě případů lze vy-
sledovat změny ve smyslu diabetické
angiopatie a neuropatie, které vyvo-
lávají manifestace na pohybovém
aparátu. Ty je možné rozdělit podle
lokalizace či typu postižení do něko-
lika oblastí (tab. 1). V některých pří-
padech (osteoartróza, osteoporóza)
nepanuje dodnes jednota o jejich
asociaci s cukrovkou. Frekvence vý-
skytu jednotlivých postižení se udává
v literatuře velmi variabilně, nejspíše
v závislosti na závažnosti základní
choroby v jednotlivých sestavách. Je
pravděpodobné, že skutečná frek-
vence v běžné populaci nemocných

Tab. 1. Muskuloskeletální
projevy u diabetes mellitus.

• Syndrom diabetické ruky
• Periartritida ramene 
• Diabetická osteoartropatie
• Difuzní idiopatická skeletální

hyperostóza (DISH)
• Další projevy:

– diabetická femorální neuropatie
– diabetický svalový infarkt
– chondrokalcinóza
– osteopenie

• Osteoartróza?
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du. Přestože je asociace s diabetem
jasná, korelace mezi stupněm hy-
perglykemie a stupněm DISH nebyla
pozorována.

Mezi diabetickou osteoartropatii
se zařazuje neuropatická artropatie,
osteolýza a osteomyelitida [7]. Ter-
mín se aplikuje na destruktivní ly-
tické změny, které jsou těžkou pozd-
ní komplikací diabetu a vyskytují se
hlavně na kostech nohou ve frekven-
ci asi u 0,1–1,4 % diabetických paci-
entů. Určité představy, jaké mecha-
nizmy mohou vést ke vzniku diabe-
tické osteoartropatie, ukazuje tab. 2.

Neuropatickou artropatií (Charcotův
kloub) jsou nejčastěji postiženy klou-
by nohou (tab. 3) [8]. Může se obje-
vit u obou typů diabetu, obvykle po
delším trvání onemocnění a u paci-
entů se špatnou metabolickou kon-
trolou. Je to komplikace přicházející
asi u 0,15 % diabetických nemocných
[9]. Změny jsou nejčastěji nalézány
ve věkové skupině 50–69 let. Byly
však popsány i daleko vyšší frekvence
po cíleném vyšetření, a to až u 6,5 %
diabetických nemocných, přitom
u 75 % z nich nebyly před tím tyto
změny rozpoznány [10]. U nemoc-
ných na specializovaných klinikách
pro vysoce rizikové pacienty může
být frekvence až 13 % [11]. Nejčastěj-
ším projevem je jednostranný otok
nohy s žádnou, nebo minimální bo-
lestí, často doprovázený kožními vře-
dy na spodní straně nohy pod hlavič-
kami metatarzů. Klinické symptomy
jsou většinou mírné a v kontrastu
s rozsáhlým rentgenovým nálezem.
Zpočátku jde jen o ohraničenou
osteoporózu případně malé korti-
kální defekty následované subluxací
a dislokací kloubů. V pozdějších sta-
diích dochází k osteolýze, rozpadům
a zlomeninám. Proces může vést ke
koncentrické resorpci kostí ve formě
tzv. deformity ořezané tužky. Typic-
ká je periostální reakce, která v po-
kročilých stadiích přechází v silnou
periostální osifikaci. K destrukci
kosti může dojít velmi rychle, během
týdnů. Hojení je charakterizováno

nebo „table top test“. Obě vyšetření
reflektují sklerotizaci kůže a kloubní
kontraktury a znamenají neschop-
nost přiložení dlaní a prstů k sobě,
nebo celé ruky na stůl. Byla prokázá-
na asociace cheiroartropatie s délkou
trvání diabetu a přítomností mikro-
vaskulárních komplikací. Léčba je
svízelná, v nedávné době byl popsán
určitý úspěch při inhibici aldózore-
duktázy sorbinilem [3]. Sklerodaktylie
znamená zesílení kůže na prstech, ví-
ce na dorzální straně, které nemusí
být vždy doprovázeno omezenou
kloubní pohyblivostí. Synovitidu šlach
flexorů má 15–20 % nemocných, mů-
že vést k syndromu lupavých prstů
a může předcházet klinickému vzni-
ku diabetu. Nejčastěji jsou postiženy
3. a 4. prst ruky. Při léčbě tohoto
syndromu se uvádí dobrý efekt lo-
kálních kortikoidů [4]. Dupuytrenova
kontraktura se zjistí u 2–63 % nemoc-
ných, u obou typů diabetu ve stejné
míře. Nově vzniká za rok asi u 2 ze
100 nemocných. Obvykle je postižen
3. a případně 4. prst ruky, na rozdíl
od idiopatických stavů, u nichž jde
častěji o 4. a 5. prst. Syndrom karpální-
ho tunelu (SKT) se popisuje u 7–25 %,
naopak asi 10–15 % nemocných se
SKT má diabetes. Syndrom je častěj-
ší u žen a kombinuje se dosti často
s cheiroartropatií. Někdy bývá posti-
žen i nervus ulnaris, což ukazuje spí-
še na mikroangiopatický podíl vzni-
ku syndromu než jen prostý útlak
v karpálním tunelu [5].

Prevalence závažnější periartropa-
tie ramene je u diabetu 1. typu 10%
a diabetu 2. typu 22%, to je výskyt asi

4–6krát častější než v nediabetické
populaci. Asociuje se především s vě-
kem a částečně s délkou trvání cuk-
rovky. Časté je bilaterální postižení
(42 %), zatímco u kontrolních sub-
jektů je tomu tak jen v 5 %, takže ne-
mocní, u nichž se prezentuje obou-
stranná periartropatie ramene by
vždy měli být vyšetřeni na případnou
přítomnost DM. U 1. typu byla po-
zorována asociace s anamnézou in-
farktu myokardu [6]. Adhezivní kap-
sulitida (ankylozující periartropatie)
se pojí s diabetem u mladších jedin-
ců, ti pak mají menší bolesti než
u nediabetických případů a horší od-
pověď na terapii. Vždy je nutná
dlouhodobá rehabilitace s dostateč-
nou analgezií a intraartikulárním
podáním depotních glukokortikoi-
dů. Až 3krát častější jsou u DM pro-
kazatelné periartikulární kalcifika-
ce, symptomatické bývají však jen asi
u 1/3. Diabetes je jedna z nejčastěj-
ších dispozicí pro vznik algodystro-
fie. Ta se objevuje na rukou či no-
hou, často precipitovaná trauma-
tem. Prognóza je u řady nemocných
celkem dobrá, ale u části dojde k těž-
ké retrakci a omezení pohyblivosti.
Častěji se také najde syndrom ra-
meno-ruka.

Difuzní idiopatická skeletální
hyperostóza (DISH) se objevuje asi
u 13–49 % diabetických pacientů.
Radiologické změny při DISH jsou
velmi nápadné. Klinické projevy jsou
velmi variabilní od úplně minimál-
ních nebo žádných problémů až
po těžkou ztuhlost celé páteře při-
pomínající ankylozující spondyliti-

Tab. 2. Představy o vzniku diabetické osteoartropatie.

Teorie neurotraumatická
Senzorický a motorický deficit 
• poškození propriocepce 
• snížení vnímání bolesti 
• svalové atrofie a porucha  koordi-

nace flexorů a extenzorů
• opakovaná mikrotraumata – teku-

tina, laxita vazů, nestabilita

Teorie neurovaskulární
Autonomní neuropatie
• ztráta tonu sympatiku drobných

cév, otevření arteriovenózních zkratů
• snížení periferní rezistence
• vznik hyperkinetické cirkulace 
• zvýšení kostní resorpce
• zvýšená citlivost na subluxace, frak-

tury a kolaps kloubu



degenerací kloubu, novotvorbou
kosti, vznikem osteofytů, kostní
sklerózou a případně vývojem anky-
lózy. Diabetická osteoartropatie mů-
že vést ke vzniku kubické nohy nebo
kolébkovité plosky v důsledku ko-
lapsu oblouku nohy, zkrácení a de-
strukce tarzometatarzálních kostí.
V literatuře lze nalézt různé klasifi-
kace diabetické osteoartropatie, jed-
nu z nich uvádí tab. 4 [12]. Léčba
neuropatické artropatie je konzerva-
tivní a předpokládá především do-
brou kontrolu diabetu. Dále je nutné
plné znehybnění postiženého klou-
bu k vyloučení zátěže končetiny.
Vedle klidu na lůžku se využívají
i speciální ortézy či sádrové fixace.
Nedávno bylo publikováno dvojitě
zaslepené klinické hodnocení jedné
infuze pamidronátu, které vedlo
k redukci obratu kosti, zlepšení sym-
ptomů a snížení aktivity nemoci [13].
Chirurgická léčba včetně artrodézy
nebo kloubní náhrady je většinou
neúspěšná, někdy je však nutné kori-
govat těžkou deformitu.

Diabetická osteolýza je charakterizo-
vaná osteopenií, lýzou a resorpcí dis-
tálních metatarzů a proximálních fa-
lang. Na rozdíl od neuropatické
artropatie zůstávají klouby relativně
zachovány.

Vzácností u diabetu není ani osteo-
myelitida. Někdy může být diferen-
ciální diagnóza od Charcotova klou-
bu složitá a k odlišení je zapotřebí
využít MRI, CT, kombinace scintigra-
fických metod a dalších vyšetření [14].

Mezi další komplikace diabetu mů-
žeme zařadit i diabetickou femorál-
ní neuropatii (diabetickou amyo-

trofii), která je
charakterizova-
ná těžkou jednostrannou bolestí na
přední straně stehna, následovanou
svalovou slabostí a atrofií. U 50 % ne-
mocných může být bilaterální [15].
Dlouhodobá prognóza je dobrá,
zlepšování lze pozorovat po 3 měsí-
cích s plnou úpravou do 18 měsíců,
ačkoli někdy mohou přetrvávat rezi-
duální změny. Diabetická amyotro-
fie může být prezentujícím syndro-
mem cukrovky.

Svalový infarkt při diabetu je říd-
kou příčinou akutní svalové bolesti
[16]. Je častější u DM 1. typu a ob-
vykle se projeví u nemocných s dlou-
hým trváním nemoci a rozsáhlými
poškozeními orgánů v důsledku mik-
roangiopatie. Projevuje se atrauma-
tickým bolestivým otokem končeti-
ny, nejčastěji na stehně. Začátek bo-
lesti je obvykle postupný, ale může
být i náhlý. Odeznívá během několika
týdnů, může se vracet. Svalová biop-
sie ukazuje rozsáhlé oblasti s nekró-
zou a edémem. Diagnosticky pomá-
há MRI. Na etiologii syndromu se
podílí kompartmentový syndrom
precipitovaný malou tromboembo-
lickou příhodou, s následnou ische-
mií a reperfuzí.

Diabetes mellitus se najde o něco
častěji u nemocných s chondrokal-
cinózou. Prevalence onemocnění
z ukládání krystalů kalcium pyrofos-
fát-dihydrátu (CPPD) u diabetu se
udává 8–73 % a nemocní jsou náchyl-
nější k symptomatické pseudodně [5].

Souvislost diabetu 1. typu a osteo-
penie byla opakovaně prokázána.
U 2. typu je situace kontroverzní,

protože některé studie ukazují na
zvýšenou kostní denzitu u těchto ne-
mocných. Nebyl buď nalezen žádný
rozdíl v počtu zlomenin krčku femo-
ru či předloktí mezi diabetickými
pacienty a referenční skupinou [17],
nebo dokonce bylo pozorováno
signifikantně méně fraktur u žen
s DM 2. typu [18].

Asociace mezi diabetes mellitus
a osteoartrózou (OA) nebyla nepo-
chybně prokázána. Dřívější studie po-
pisovaly závažnější a časnější známky
OA u jedinců s DM. Novější přehle-
dy, pokud jsou kontrolovány pro
věk, pohlaví a hlavně obezitu, tuto
souvislost nenacházejí [19]. Tvorba
osteofytů byla dokonce méně častá,
a pokud byly přítomny, byly menší
u nemocných s diabetem než u těch,
kteří ho neměli [20].
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Kloub Počet případů (%)
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3 Dislokace kloubů a kolaps kloubu
4 Hojení: skleróza a fúze se vznikem trabekul
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