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Souhrn: Nemocni s diabetes mellitus mohou mit celou fadu problému v oblasti muskuloskeletalniho aparitu. Jednak jsou to
rtizné syndromy v oblasti ruky, zahrnujici predevsim cheiroartropatii, synovitidu slach flexorti, Dupuytrenovu kontrakturu, syn-
drom karpalniho tunelu, a jednak znamky poskozeni ramene ve formé periartropatie. Nejvaznéjsi komplikaci jsou rtizné mani-
festace diabetické nohy, které mohou vést k tézkym deformitdm a invalidité. Vzacnéji se objevuje diabetickd amyotrofie a svalo-
vy infarkt. Zatimco osteopenie je prokdzanou komplikaci diabetu 1. typu, u 2. typu neni tato souvislost jasnd. Podobné ani aso-
ciace mezi osteoartrézou a diabetes mellitus nebyla prokazana.
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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
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association between diabetes mellitus and osteoarthritis has not been proven.
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Diabetes mellitus (DM) mtize byt do-
provazen celou fadou revmatickych
syndromd, jejichz ptvod je ziejmé
kombinovany pfi poruchéich syntézy
a degradace zdkladnich strukeur po-
jivovych tkani. V fadé pripadu Ize vy-
sledovat zmény ve smyslu diabetické
angiopatie a neuropatie, které vyvo-
lavaji manifestace na pohybovém
apardtu. Ty je mozné rozdélit podle
lokalizace ¢i typu postizeni do néko-
lika oblasti (tab. 1). V nékterych pii-
padech (osteoartréza, osteopordza)
nepanuje dodnes jednota o jejich
asociaci s cukrovkou. Frekvence vy-
skytu jednotlivych postizeni se udava
v literatufe velmi variabilné, nejspise
v zavislosti na zévaznosti zdkladni
choroby v jednotlivych sestavach. Je
pravdépodobné, ze skutecna frek-
vence v bézné populaci nemocnych

je zfejmé o néco nizdi, protoze ten-
dence k publikacim vychazi castéji
z tercidrnich center, kterd oSetfuji
v priméru zavaznéjsi pripady.

Mezi syndrom diabetické ruky se
zatazuji cheiroartropatie (limited
joint mobility - LJM), sklerodaktylie,
synovitida $lach flexort, Dupuytre-
nova kontraktura a syndrom karpal-
niho tunelu. Cheiroartropatie se vysky-
tuje u obou typtt DM, o néco ¢astéji
u 1. typu [1]. Frekvence vyskytu se
udava mezi 8 az 53 %, pritom za po-
slednich 20 let poklesla asi 4krat [2].
Redukce frekvence se pfisuzuje lepsi
kontrole glykemie a zvysSeni standar-
du péce o tyto nemocné. Syndrom
postihuje predevsim malé klouby ru-
kou, ale mtiZe se rozvinout i na pro-
ximalnéjsich c¢astech koncetin. Pa-
cienti si stézuji na ztuhlost, snizenou

silu a omezenou hybnost kloubt. Je
mozné pozorovat zesilenou, tuhou,
voskovou kuzi, nékdy pfipominajici
az sklerodermické zmény, dale i skle-
rézu Slachovych pochev. Zmény mo-
hou byt bezbolestné. Jako typicka vy-
Setfeni se uvadi ,pfiznak modlitby“

Tab. 1. Muskuloskeletilni
projevy u diabetes mellitus.

¢ Syndrom diabetické ruky

¢ Periartritida ramene

* Diabeticka osteoartropatie

* Difuzni idiopaticka skeletdlni
hyperostéza (DISH)

» Dalsi projevy:
- diabetickd femoralni neuropatie
- diabeticky svalovy infarkt
- chondrokalcinéza
- osteopenie

* Osteoartréza?
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Teorie neurotraumaticka

Senzoricky a motoricky deficit

* poskozeni propriocepce

* snizeni vnimani bolesti

* svalové atrofie a porucha koordi-
nace flexorti a extenzort

* opakovana mikrotraumata - teku-
tina, laxita vazu, nestabilita

Tab. 2. Predstavy o vzniku diabetické osteoartropatie.

Teorie neurovaskularni

Autonomni neuropatie

* ztrata tonu sympatiku drobnych
cév, otevieni arteriovendznich zkrat(

* snizeni periferni rezistence

* vznik hyperkinetické cirkulace

* zvySeni kostni resorpce

* zvySena citlivost na subluxace, frak-
tury a kolaps kloubu

nebo ,table top test. Obé vysetieni
reflekeuyji sklerotizaci ktize a kloubni
kontraktury a znamenaji neschop-
nost prilozeni dlani a prstt k sobe,
nebo celé ruky na sttil. Byla prokdza-
na asociace cheiroartropatie s délkou
trvani diabetu a pritomnosti mikro-
vaskuldrnich komplikaci. Lécba je
svizelnd, v neddavné dobé byl popsan
urcity uspéch pfi inhibici aldézore-
duktazy sorbinilem [3]. Sklerodaktylie
znamend zesileni kiiZe na prstech, vi-
ce na dorzalni strané, které nemusi
byt vzdy doprovdzeno omezenou
kloubni pohyblivosti. Synovitidu slach
flexcorsy ma 15-20 % nemocnych, ma-
ze vést k syndromu lupavych prstt
a miize predchédzet klinickému vzni-
ku diabetu. Nejcastéji jsou postizeny
3. a 4. prst ruky. Pii 1écbé tohoto
syndromu se uvadi dobry efekt lo-
kalnich kortikoidt [4]. Dupuytrenova
kontraktura se zjisti u 2-63 % nemoc-
nych, u obou typt diabetu ve stejné
mife. Nové vznika za rok asi u 2 ze
100 nemocnych. Obvykle je postizen
3. a pfipadné 4. prst ruky, na rozdil
od idiopatickych stavd, u nichz jde
Castéji 0 4. a 5. prst. Syndrom karpdlni-
ho tunelu (SKT) se popisuje u 7-25 %,
naopak asi 10-15 % nemocnych se
SKT ma diabetes. Syndrom je ¢astéj-
i u zen a kombinuje se dosti ¢asto
s cheiroartropatii. Nékdy byva posti-
zen i nervus ulnaris, coz ukazuje spi-
$e na mikroangiopaticky podil vzni-
ku syndromu nez jen prosty utlak
v karpalnim tunelu [5].

Prevalence zavaznéjsi periartropa-
tie ramene je u diabetu 1. typu 10%
a diabetu 2. typu 22%, to je vyskyt asi
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4-6krat castéjsi nez v nediabetické
populaci. Asociuje se predevsim s veé-
kem a ¢aste¢né s délkou trvani cuk-
rovky. Casté je bilaterdlni postiZeni
(42 %), zatimco u kontrolnich sub-
jektt1 je tomu tak jen v 5 %, takze ne-
mocni, u nichz se prezentuje obou-
strannd periartropatie ramene by
vzdy méli byt vySetfeni na ptipadnou
pritomnost DM. U 1. typu byla po-
zorovana asociace s anamnézou in-
farktu myokardu [6]. Adhezivni kap-
sulitida (ankylozujici periartropatie)
se poji s diabetem u mladsich jedin-
cd, ti pak maji mensi bolesti nez
u nediabetickych pripadti a horsi od-
povéd na terapii. Vzdy je nutnd
dlouhodoba rehabilitace s dostatec-
nou analgezii a intraartikularnim
podanim depotnich glukokortikoi-
da. Az 3krat castéjsi jsou u DM pro-
kazatelné periartikuldrni kalcifika-
ce, symptomatické byvaji vsak jen asi
u 1/3. Diabetes je jedna z nejcastéj-
$ich dispozici pro vznik algodystro-
fie. Ta se objevuje na rukou ¢ no-
hou, ¢asto precipitovand trauma-
tem. Prognéza je u fady nemocnych
celkem dobrd, ale u ¢4sti dojde k téz-
ké retrakci a omezeni pohyblivosti.
éastéji se také najde syndrom ra-
meno-ruka.

Difuzni idiopatickd skeletdlni
hyperostéza (DISH) se objevuje asi
u 13-49 % diabetickych pacienta.
Radiologické zmény pii DISH jsou
velmi ndpadné. Klinické projevy jsou
velmi variabilni od Uplné minimdl-
nich nebo zidnych problému az
po tézkou ztuhlost celé patefe pri-
pominajici ankylozujici spondyliti-

du. Prestoze je asociace s diabetem
jasnd, korelace mezi stupném hy-
perglykemie a stupném DISH nebyla
pozorovana.

Mezi diabetickou osteoartropatii
se zafazuje neuropatickd artropatie,
osteolyza a osteomyelitida [7]. Ter-
min se aplikuje na destruktivni ly-
tické zmény, které jsou tézkou pozd-
ni komplikaci diabetu a vyskytuji se
hlavné na kostech nohou ve frekven-
ci asi u 0,1-1,4 % diabetickych paci-
enttl. Uréité predstavy, jaké mecha-
nizmy mohou vést ke vzniku diabe-
tické osteoartropatie, ukazuje tab. 2.

Neuropatickon artropatii (Charcotity
kloub) jsou nejcastéji postizeny klou-
by nohou (tab. 3) [8]. Mtize se obje-
vit u obou typt diabetu, obvykle po
del$im trvani onemocnéni a u paci-
entt se Spatnou metabolickou kon-
trolou. Je to komplikace prichazejici
asi u 0,15 % diabetickych nemocnych
[9]. Zmény jsou nejcastéji nalézany
ve vékové skupiné 50-69 let. Byly
vSak popsany i daleko vyssi frekvence
po cileném vySetfeni, a to az u 6,5 %
diabetickych nemocnych, pfitom
u 75 % z nich nebyly pfed tim tyto
zmény rozpozndny [10]. U nemoc-
nych na specializovanych klinikdch
pro vysoce rizikové pacienty muize
byt frekvence az 13 % [11]. Nejcastéj-
$im projevem je jednostranny otok
nohy s zddnou, nebo minimdlni bo-
lesti, ¢asto doprovazeny koznimi vie-
dy na spodni strané nohy pod hlavi¢-
kami metatarzt. Klinické symptomy
jsou vétsinou mirné a v kontrastu
s rozsahlym rentgenovym nalezem.
Zpocitku jde jen o ohranicenou
osteopordzu pripadné malé korti-
kalni defekty nasledované subluxaci
a dislokaci kloubti. V pozdéjsich sta-
diich dochézi k osteolyze, rozpadiim
a zlomenindm. Proces muze vést ke
koncentrické resorpci kosti ve formé
tzv. deformity ofezané tuzky. Typic-
ka je periostdlni reakce, kterd v po-
kroc¢ilych stadiich pfechazi v silnou
periostilni osifikaci. K destrukci
kosti mtize dojit velmi rychle, béhem
tydna. Hojeni je charakterizovano

Vniti Lék 2006; 52(5) m—



Revmatologické manifestace pfi diabetes mellitus

Tab. 3. Lokalizace postiZeni pfi diabetické
neuropatické artropatii (podle 8).

Kloub

Hlezenni kloub

Tarzalni klouby
Tarzometatarzalni klouby
Metatarzofalangealni klouby
Interfalangealni klouby
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degeneraci kloubu, novotvorbou
kosti, vznikem osteofytt, kostni
sklerézou a ptipadné vyvojem anky-
16zy. Diabeticka osteoartropatie mii-
zZe vést ke vzniku kubické nohy nebo
kolébkovité plosky v dusledku ko-
lapsu oblouku nohy, zkriceni a de-
strukce tarzometatarzalnich kosti.
V literatufe lze nalézt rtizné klasifi-
kace diabetické osteoartropatie, jed-
nu z nich uvadi tab. 4 [12]. Lécba
neuropatické artropatie je konzerva-
tivni a predpoklada predevsim do-
brou kontrolu diabetu. Déle je nutné
plné znehybnéni postizeného klou-
bu k vylouceni zatéze koncetiny.
Vedle klidu na ldzku se vyuzivaji
i specidlni ortézy ¢i sadrové fixace.
Nedévno bylo publikovano dvojité
zaslepené klinické hodnoceni jedné
infuze pamidrondtu, které vedlo
k redukci obratu kosti, zlepSeni sym-
ptomil a snizeni aktivity nemoci [13].
Chirurgicka 1écba véetné artrodézy
nebo kloubni ndhrady je vétsinou
neudspésna, nékdy je vSak nutné kori-
govat tézkou deformitu.

Diabetickd osteolyza je charakterizo-
vana osteopenii, lyzou a resorpci dis-
talnich metatarzt a proximalnich fa-
lang. Na rozdil od neuropatické
artropatie ztstavaji klouby relativné
zachovany.

Vzicnosti u diabetu neni ani osteo-
myelitida. Nékdy muize byt diferen-
cidlni diagnéza od Charcotova klou-
bu slozitd a k odliSeni je zapotiebi
vyuzit MRI, CT, kombinace scintigra-
fickych metod a dalsich vysetieni [14].

Mezi dalsi komplikace diabetu mu-
zeme zafadit i diabetickou femoral-
ni neuropatii (diabetickou amyo-

Tab. 4. Klasifikace diabetické osteoartropatie

podle Selly a Barreta (12).
Pocet piipadi (%) Stadium Popis
10 % 0 Lokalizovand hypertermie a otok. Mtize byt pozi-
22 % tivni kostni scan. Minimélni radiologické zmény
27 % 1 Lokalizovand osteopenie, subchondralni cysty,
329% eroze a mozny rozestup kloubu
99 2 Kloubni subluxace
3 Dislokace kloubti a kolaps kloubu
4 Hojent: sklerdza a ftize se vznikem trabekul

trofii), keterd je
charakterizova-
nd tézkou jednostrannou bolesti na
predni strané stehna, nasledovanou
svalovou slabosti a atrofii. U 50 % ne-
mocnych muze byt bilaterdlni [15].
Dlouhodobad prognéza je dobra,
zlepSovani lze pozorovat po 3 mési-
cich s plnou tpravou do 18 mésict,
ackoli nékdy mohou pretrvavat rezi-
dudlni zmény. Diabetickd amyotro-
fie muze byt prezentujicim syndro-
mem cukrovky.

Svalovy infarkt pfi diabetu je fid-
kou pfi¢inou akutni svalové bolesti
[16]. Je castéjsi u DM 1. typu a ob-
vykle se projevi u nemocnych s dlou-
hym trvinim nemoci a rozsihlymi
poskozenimi organti v diisledku mik-
roangiopatie. Projevuje se atrauma-
tickym bolestivym otokem konceti-
ny, nejcastéji na stehné. Zacatek bo-
lesti je obvykle postupny, ale mitize
byt i nahly. Odezniva béhem nékolika
tydnti, miize se vracet. Svalova biop-
sie ukazuje rozsahlé oblasti s nekro-
zou a edémem. Diagnosticky poma-
hd MRI. Na etiologii syndromu se
podili kompartmentovy syndrom
precipitovany malou tromboembo-
lickou ptihodou, s ndslednou ische-
mif a reperfuzi.

Diabetes mellitus se najde o néco
castéji u nemocnych s chondrokal-
cinézou. Prevalence onemocnéni
z uklddani krystalti kalcium pyrofos-
fat-dihydratu (CPPD) u diabetu se
udava 8-73 % a nemocni jsou nachyl-
néjsi k symptomatické pseudodné [5].

Souvislost diabetu 1. typu a osteo-
penie byla opakované prokazana.
U 2. typu je situace kontroverzni,

protoze nékteré studie ukazuji na
zvy$enou kostni denzitu u téchto ne-
mocnych. Nebyl bud’ nalezen zadny
rozdil v po¢tu zlomenin kréku femo-
ru ¢i predlokti mezi diabetickymi
pacienty a referen¢ni skupinou [17],
nebo dokonce bylo pozorovano
signifikantné méné frakeur u Zen
s DM 2. typu [18].

Asociace mezi diabetes mellitus
a osteoartréozou (OA) nebyla nepo-
chybné prokazana. Diivéjsi studie po-
pisovaly zavaznéjsi a casnéjsi zndmky
OA u jedincti s DM. Novéjsi piehle-
dy, pokud jsou kontroloviny pro
vék, pohlavi a hlavné obezitu, tuto
souvislost nenachdazeji [19]. Tvorba
osteofyttl byla dokonce méné castd,
a pokud byly pritomny, byly mensi
u nemocnych s diabetem nez u téch,
ktefi ho neméli [20].
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