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Souhrn

Jednou ze zavaznych oblasti projevd diabetes mellitus (DM) je muskuloskeletdlni systém. Tyto projevy vyznamné
zhorsuji kvalitu Zivota pacientd, proto jsou pfedmétem intenzivni diagnostiky a |é¢by. Vyznamné misto v diagnos-
tickém algoritmu zaujimaji zobrazovaci metody, jak RTG snimek, tak vypocetni tomografie (CT) a magneticka rezo-
nance (MRI), v malé mife i ultrasonografie (USG). Clanek podava prehled muskuloskeletalnich (MSK) projeva a kompli-
kaci DM roz¢lenénych na pfimé projevy DM, dlsledky metabolickych zmén DM, pfidruzené syndromy se zvysenou
incidenci u DM a zanétlivé komplikace. Clanek predklada zobrazeni ¢asnych zmén, pokrocilych zmén, na sérii RTG
snimk{ zachycuje vyvoj patologickych zmén. Patofyziologie vzniku danych zmén je zminéna spise okrajové, protoze
neni naplini radiodiagnostiky. Zavérem je konstatovano, Ze na RTG pracovistich slouzicich internim klinikdm se jedna
o castou indikaci zobrazeni, ze kazdou ze zobrazovacich metod je tfeba vyuzivat cilené a Ze v mnoha ohledech nalez
ovliviuje dalsi lé¢bu pacienta, aviak Ze v nékterych diagnostickych otazkach, zejména zanétlivych komplikaci diabe-
tické nohy, je stale jesté jednoznacna a spolehlivé interpretace zobrazeného nélezu problematicka.
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The imaging of musculoskeletal manifestations and complications in
diabetes mellitus

Summary

The musculoskeletal system is one of the major regions, where changes caused by diabetes mellitus (DM) are often
encountered causing severe impairment of the quality of patients’ lives. These changes have therefore become an
important focus of diagnostic and therapeutic procedures, with imaging methods - both plain radiography, com-
puted tomography (CT), magnetic resonance imaging (MRI) and to a lesser extent ultrasound (US), being their cor-
nerstones. In the article the images of musculoskeletal (MSK) manifestations of diabetes mellitus are presented,
structured into changes directly caused by DM, metabolic consequences of DM, syndromes with increased co-
incidence with DM and septic complications. The CT, MRI and radiographic images of both initial and extensive
changes are being displayed as well as evolution of the changes in a radiographic series. The concerning patho-
physiologic remarks are only basic, as they are not the primary focus of radiodiagnostics. In conclusion it is stated,
thatimaging of the MSK system in diabetic patients is a large issue in radiologic units serving internal medicine de-
partments, that the imaging methods should be applied specifically and that the radiologic findings influence fur-
ther management of the patients in many respects, but also, that in some diagnostic questions, namely concern-
ing septic complications of the diabetic foot, a fully reliable and unequivocal interpretation is not always possible.
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Uvod neuropatie, aterosklerézy, sklonem k zanétlivym kom-
Jednou ze zavaznych oblasti projevll diabetes melli-  plikacim a poruchou blokady osteogeneze. Tyto pro-
tus (DM) je muskuloskeletdlni systém, incidence vy-  jevy vyznamné zhorsuji kvalitu Zivota pacientld. MSK
skytu muskuloskeletdlnich (MSK) zmén je uddvana az  systém muze byt dale postizen sekundarné pfi diabe-
u 18 % pacientt [1]. Déje se tak zejména cestou periferni  tické nefropatii.
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Projevy diabetu, prezentované v tomto ¢lanku, lze
roz¢lenit na pfimé projevy DM, disledky metabolic-
kych zmén DM, pfidruzené syndromy se zvysenou in-
cidenci pfi DM a zanétlivé komplikace.

Pfimé projevy DM

Neuropaticka artropatie - Charcotdv kloub
Neuropaticka artropatie se vyskytuje zejména u pacientd
vyssiho véku, ktefi trpi diabetem delsi dobu — v prdiméru

Obr. 1. Mikrofraktury

a) CT talokalkanealniho kloubu Sikmo koronéarné
b) MR T2 vézena sekvence s potlacenim tuku transverzalné pies
kuneiformni kastky
a, b subkortikalni mikrofraktury (T, «<) a subluxace v dorzalnim
a medialnim talokalkanealnim kloubu (1)

Obr. 2. Makrofraktury a eroze

a) MR DESS sekvence sagitalné s potlacenim tuku: objemné eroze na
dorzalnim talokalkanedlnim kloubu

b) MR T2 vazena sekvence s potlacenim tuku koronarné: fraktura
sagitalné centrem trochley talu

15 let [6], jeji incidence je udavana v rozmezi 0,8-8 % pa-
cientd [2]. Nejcastéji postihuje skelet tarzu, Lisfrank(v
kloub a metatarzofalangealini klouby. Klinicky se prezen-
tuje jako otekly deformovany nebolestivy kloub, ktery
se zejména na prominencich komplikuje koznimi ulce-
racemi s naslednou flegmdnou, osteomyelitidou a sep-
tickou artritidou a ktery souhrnné nazyvame ,diabeticka
noha”. Zakladem slozitého patofyziologického mechani-
zmu je periferni senzorickd porucha pfi zachované mo-
torické funkci. Tato diskrepance vede k repetitivnim trau-
matlm ligament a skeletu. Pfispivajicimi faktory jsou [2]:
zvysend osteoklastickd aktivita vedouci k osteoporéze,
zejména podporovand hyperemii pfi nadmérné zanét-
livé odezvé na mikrotraumata, zkraceni Achillovy Slachy
vlivem glykosylace kolagenu, zanétliva infiltrace liga-
ment a porusené renalni funkce.

Tomu odpovidaji i zobrazené nalezy [2]. Prvni 3 tydny
jsou RTG nalezy negativni. Jako prvni nachazime na CT
a MRl subkortikalni mikrofraktury a subluxace (obr. 1a-b),
pozdéji i makrofraktury pfes celou kost a eroze viditelné
zpocatku na CT, poté na MRI (obr. 2-b), a nakonec i na
RTG, provazené v akutni fazi tekutinovou naplni v kloubu
a edémem skeletu i mékkych tkani kloubu a periartiku-
larnich mékkych tkani (obr. 3a-b). Pozdéji zobrazujeme
na viech metodach rozsahlé splyvajici eroze az destrukce
skeletu a vyznamné dislokace (obr. 4a-c), mezi nimi nej-
Castéji dislokaci os naviculare medialné a do planty, kde
vytvofi deformitu oznacovanou jako ,rocker bottom
foot” (obr. 5a-c) a otlaky s rizikem ulceraci, az uplnou
desintegraci tarzu — Chopartova i Lisfrankova kloubu.
Mohou byt postizeny i subtaldrni klouby, talokrurdini
kloub a metatarzofalangealni klouby s morfologii meta-
fyzy metatarzu vzhledu periferné se ztencujici ,olizané

Obr. 3. Tekutinova napln kloubu, edém skeletu
a mékkych tkani, subluxace

a) MR T2 vazena sekvence s potla¢enim tuku koronarné: fraktura
pres véechny 3 kuneiformni kiistky rovnobézna s plantou (1), vyrazny

edém kloubniho pouzdra a mékkych tkani nohy (**)

b) MR DESS sekvence sagitalné s potlac¢enim tuku: v TC kloubu patrna
ventralni subluxace talu a tekutinova napln, vystupuji kranidlné
podél slachy m. flexor hallucis longus (*) a tekutinova napln ve
stfednim talokalkanedlnim kloubu (¥). Vyrazny edém kostni dfené
periartikularniho skeletu tibie, talu a kalkanea (**)
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Obr. 4. Eroze, dislokace az dezintegrace kloubi
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Obr. 6. Postizeni MTP kloubi

a) MR DESS sekvence sagitalné s potlacenim tuku: eroze a tplna
luxace v Lisfrankové kloubu, v okoli edém skeletu i mékkych tkani

b, c) CT: rozsahla destrukce interkuneiformnich kloubt a Lisfrankova
kloubu

Obr. 5. Rocker bottom foot

a, b) MR DESS sekvence sagitalné s potlacenim tuku a jeji plantarni
rekonstrukce: dislokace os naviculare medialné a do planty (¥)
) CT sagitalni rekonstrukce: ,rocker bottom foot” pfi plantarni
dislokaci os naviculare (*) a kuneiformnich kistek (**), pokro¢ila
sekundarni artréza

cukrové tycinky” ¢&i fragmentace hlavicky metatarzu.
Mohou se vyskytnout i periostézy, osteofyty a (subchon-
dralni) osteoskleréza (obr. 6a—e). Teprve ve velmi pozd-
nim stadiu nachazime bizarni periartikularni kalcifikace,
které jsou pro toto postizeni patognomické a byly dfive
pouzivéany jako urcujici pro stanoveni diagndézy (obr. 7).
Na MR nejsou kalcifikace dobre patrny.

Na podkladé zobrazovacich metod byly vyvinuty klasi-
fikace Charcotova kloubu - jiz dlouhodobé pouzivana
Eichenholtzova klasifikace a nové vytvorend MRI klasi-
fikace [4]. V tradi¢ni klasifikaci podle Eichenholtze (1966)
jsou dezintegra¢ni i repara¢ni zmény zahrnuty do 3 stadii:
= 1. stadium: vyvoj a fragmentace
= 2.stadium: koalescence, dochazi k procesiim osteoskle-

rozy, ankylozy fragmentl a absorpce kostniho detritu
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RTG AP:
a) distalni ztenc¢ovani metatarz: osteolyza vzhledu,olizané cukrové
tycinky”
b-e) neuropaticka artropatie 2. MTP kloubu: dezintegrace a postupna
konzolidace a osteoskleréza

Obr. 7. Destrukce a pe ularni kalcifikace

RTG AP: neuropaticka artropatie Lisfrankova kloubu - typicky
Charcotlv kloub. Je patrna rozsahla destrukce, dislokace, osteoskleréza
a periartikularni kalcifikace

= 3, stadium: rekonstruk¢né-konsolidac¢ni, dochazi ke
kostni remodelaci a Ustupu lokalnich zndmek zanétu,
mohou vsak vznikat ulcerace v misté prominujicich
kostnich fragmentl

V soucasné dobé se zacina stéle vice uplatnovat klasifi-

kace zalozena na MRI ndlezech, kterd kombinuje hledisko

morfologickych zmén s hlediskem aktivity zanétlivych

projevi v MR obraze. RozliSuje se tfida 0 a 1 a stadium

A a B. Vznikaji tak kombinace:

= AO: mikrofraktury a edém na MR pfi normalnim RTG

= A1l: makrofraktury na RTG a MR, kostni deformity,
edém na MR

= BO: pouze mikrofraktury bez edému

= B1:makrofraktury a kostni deformity, bez edému na MR
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Obr. 10. Diabeticka amyotrofie

Obr. 8. Komplikace diabetické nohy zanétlivou afekci

a) CT sagitalni rekonstrukce: ,rocker bottom foot’, hluboka kozni
ulcerace (1) a v okoli zastfeni podkozniho tuku, jako ne zcela

b) MR T1 vézena sekvence s potlacenim tuku po podani gadoliniové
kontrastni latky sagitalné: opacifikuje se oblast hyperemie pfi
osteomyelitis calcanea a kuneiformnich kstek (**). Kontrastni latka
demarkuje defekt v opacifikaci (*) v misté zcela kolikvovaného
(zabscedovaného) talu, z ného smérem dorzalné sméfuje tenka
pistél. Branou vstupu infekce je hluboka ulcerace na paté (1)

Obr. 9

RTG AP: rozvoj osteomyelitis distalniho ¢lanku palce pravé nohy
a:z normalniho nalezu

b: postupné rozvoj neostrych kontur

¢, d: vznik akralni destrukce

e: periostalni apozice a ¢astecna konzolidace okraje

Komplikace diabetické nohy zanétlivou afekci - flegmé-
nou, artritidou a osteomyelitidou - je nejen obdvanym
klinickym vyvojem, ale i obtiznym diagnostickym ob-
razem. Na MRI nachazime edém a postkontrastni opa-
cifikaci mékkych tkani a skeletu, ¢asto v ndvaznosti na
kozni ulceraci. Vzacnéji mizeme zastihnout i absces
(obr. 8a-b). Diferencidlné diagnosticky problém casto
pusobi synovitis a sub/luxace, které samy o sobé mohou
pUsobit reaktivni edém a opacifikujici se hyperemii [3],
pouze ponékud mensich rozmérl a bez ndvaznosti na ul-
ceraci. Na MR, CT, ale nejsnaze na RTG lze sledovat vyvoj
akutni osteomyelitidy do chronické jako zpocédtku RTG
némy nalez, v némz se postupné objevuji (¢asto sporné)
zndmky akutni osteomyelitidy, vice definovatelné pak
zndmky chronické osteomyelitidy - destrukce, osteo-
skleréza, pfipadné periostézy (obr. 9a—e). Podani kon-
trastni latky neodlisi zanétlivou a neuropatickou pficinu

a) MR T1 vazena sekvence transverzalné: symetricka riizné pokrocila
tukové degenerace svald
b) MR T2 vazena sekvence s potlacenim tuku transverzalné: bez
edematdznich zmén
¢, d) MRT1 vazena sekvence s potlacenim tuku po podani
gadoliniové kontrastni latky transverzalné: defekty v
postkontrastni opacifikaci — abscesy ve stehné (*) s opacifikovanou
pyogenni membranou a mirnou opacifikaci edému nebo
flegmoény v okoli
d: patrna rovnéz opacifikace synovialni vystelky kolenniho kloubu
- synovitis

Obr. 11. Osteopenie

a, b: RTG LS pateie bocni: pokrocila osteoporéza (zvysend
transparence obratl(, relativné vystupujici tenka kortikalis,
vertikaIni pruhovani)

b: jiz i kompresivni fraktury zobrazenych obratlovych tél

edému, umozni vSak demarkaci nekrotickych neopacifi-
kujicich se porci (obr. 8b) [5].

Diabeticka amyotrofie

Jedna se o vzacné postizeni u pacientd stiedniho véku
se $patné kompenzovanym diabetem, zejména 1. typu.
Nasledkem cévniho postizeni dochazi k bolestivému
zdureni svald, zejména ve stehné. Diagndza je spoleh-
livé mozna pouze na podkladé biopsie. Tento stav se
muze komplikovat abscesem ve svalu (obr. 10 a—d).
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Obr. 12. Difuzn

iopaticla skeletalni hyperostéza

a) CT sagitalni rekonstrukce: splyvajici kalcifikace pfedniho podélného
vazu pfes 6 segmentu (<) - DISH
b) entezofyty na sedacich hrbolech (1), jako extraaxiélni projev DISH

Diabeticky svalovy infarkt
Tato (nastésti vzacnd) morfa je konecnou fazi ische-
mické léze svalu. Projevi se jako hmatna rezistence v di-
fuznim otoku/induraci svalu [1].

Disledky metabolickych zmén provazejicich
DM

Osteopenie

Osteopenie se vyskytuje u pacientd s diabetem 1.i 2. typu,
jeji kauzalni souvislost s DM vsak neni zcela prokazana.
Udava se vzestup hladiny alkalické fosfatazy, pokles
hladin vitaminu D a pokles absorpce kalcia. Na RTG na-
chazime zvysenou transparenci spongiozy a zten¢enou
kortikalis, ¢asto v proximalnich falangach prstd rukou
i nohou [1]. Na RTG, lépe pak na CT ¢i MRI nachazime
fraktury po minimalnim traumatu nebo fraktury stre-
sové — nejcastéji na patefi, sakru, po traumatu na distal-
nim radiu a kr¢ku femoru (obr. 11a-b).

Difuzni idiopaticka skeletalni hyperostéza
Difuzni idiopaticka skeletélni hyperostéza (DISH) se vy-
skytuje vice u pacientl s diabetem 2. typu, a to v hojné
mife 13-50 % (Udaje autord se rozchazeji). Chronické
zvyseni inzulinu a inzulin-like rdstovych faktord pod-
poruje osifikaci ligament a slachovych Upon(, zejména
v mistech zvysené zatéze. Vysledkem jsou premostujici
kalcifikace pres alespon 4 pod sebou nasledujici me-
ziobratlové prostory [1], nebo dle nové definice ales-
pon pres 3 prostory pfi soucasnych perifernich entezo-
fytech (obr. 12 a-b).

Pridruzené syndromy se zvysenou incidenci
pfi DM

Podkladem patofyziologie téchto syndromu je chro-
nickd hyperglykemie pusobici glykosylaci kolagenu. Lze
je nalézt az u 20 % pacientl s hiife kompenzovanym DM,
vétsinou 1. typu, ale i u pacientd, ktefi diabetem netrpi.
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Obr. 13. Syndrom karpalniho tunelu

a) USG transverzalné v oblasti zapésti: ztlustélé retinakulum flexord
karpalniho tunelu, hypoechogenni (tj. edematdzni nebo fibrézni)
slachy nékterych povrchovych flexord, obklopujici n. medianus (NM)

b) MR PD sekvence s potlacenim tuku transverzalné: edematézni
n. medianus (T) v karpalnim tunelu. SniZzend intenzita signélu slach
povrchovych flexort jako nepiima zndmka zmnozeného kolagenu

Obr. 14. Dupuytrenova kontraktura sklerézujici
tenosynovitida

a: USG dlané longitudinalné: nad $lachou flexoru (***) je v Urovni
palmarni fascie patrno hypoechogenni vietenovité lozisko fibromatézy
(11) pfi Dupuytrenové kontrakture

b: USG prstu transverzalné: rozsitena slacha flexoru s malou
tekutinovou naplni ve slachové pochvé pii stendzujici tenosynovitidé a
srovnavaci zobrazeni nerozsifené $lachy zdravého prstu (obé slachy*)

Jsou ¢astou komorbiditou pfi diabetické neuropatii, re-
tinopatii a nefropatii. Je zndmo, ze vyskyt jedné kompli-
kace casto predchazi vzniku dalsi [1].

Syndrom karpalniho tunelu

Pfi syndromu karpélniho tunelu (KT) dochazi k utlaku n.
medianus v KT, ktery se projevuje bolesti, no¢nimi par-
esteziemi nebo atrofii svald tenaru [1]. Vyskytuje se vice
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Obr. 16. Reflexni sympaticka dystrofie

Obr. 15. Adhezivni kapsulitida a kalkareézni
tendinitida ramene

USG ramena transverzalné

a: ztlustélé kloubni pouzdro v rotdtorovém intervalu (C) pfi adhezivni
kapsulitidé
b: kalcifikace v rotatorové manzeté (*) jako znamka tendinitis calcarea omi

u Zen a u pacientll s omezenou pohyblivosti kloubd.
Jedna se o komplikaci pomérné ¢astou — udava se vyskyt
u79% [1]az 20 % [6] diabetik(i. Na USG ¢i MRI mdzeme ¢i
nemusime najit patologicky obsah KT, napf. podminény
gangliem, tenosynovitidou nebo depozitem amyloidu.
N. medianus v typickém pfipadé vykazuje edém na MRI,
tato zndmka viak mulze byt faleSné pozitivni i negativni
a je nutno ji posuzovat v korelaci s klinickym nalezem
(obr. 13a—-b). Na USG nachazime v misté retinakula KT n.
medianus nahle oplostény, proximalnéji je jeho prirez
naopak zvétseny nad 9 mm? nékdy lze nalézt zvysené
vyklenovani retinakula.

Dupuytrenova kontraktura

Jednd se o nodulujici fibrézni zmény palmarni fascie
s maximem v okoli Slach flexord pro 3.-5. prst. Vysky-
tuje se u 16-42 % pacientli s DM [6]. Na USG a MRI nacha-
zime hypoechogenni, resp. T2 hypointenzni vietenovité
expanze s fascii (event. se $lachou) souvisejici (obr. 14a).
Na dlani pacienta je hmatna rezistence v priibéhu slachy,
event. s fixaci ke kazi, kterda mGze vést az k flekéni kon-
trakture [1].

Sklerozujici tenosynovitis flexoru prstu

Tato entita se vyskytuje u 5-20 % pacientd s DM. Je pod-
minéna tenosynoviditou slachy prstu, kterou mGzeme
zobrazit na USG jako rozsiteni $lachy a zmnozenou te-
kutinovou napln v jeji Slachové pochvé (obr. 14b). Dy-
namické USG vysetfeni umozni pfimo zobrazit poruchu
pohybu 3Slachy. Pacient udava blokady flexe ¢i extenze
prstu pfi hmatném ztlusténi Slachy [1].

RTG nohy sikmy: skvrnita osteopordza tarzu pfi reflexnim dystrofickém
syndromu, bez neuropatické destrukce

Adhezivni kapsulitida

Adhezivni kapsulitida postihuje nej¢astéji rameno, 7-30 %
pacientd s DM pocituje jeho omezenou aktivni i pasivni
pohyblivost a bolest, vzhledem ke zmensenému obsahu
kloubniho pouzdra adherujiciho k hlavici [1]. Tento stav
Ize zobrazit artrografii. Je-li kloubni pouzdro ztlustélé vy-
razné, Ize ho zobrazit na USG (obr. 15a).

Omezena kloubni pohyblivost

Klouby rukou (MCP i PIP), zapésti, lokty, ramena, kolena
i axialni skelet vykazuji nebolestivou ztuhlost a kontrak-
tury. Ty se detekuji spise klinickym nezli zobrazovacim
vysetfenim. Rozmezi jejich vyskytu je udavano mezi
8-58 % pacientli s DM, vice u Spatné stabilizovaného DM
1. typu a u kufakd. Jsou zpUsobeny periartikularnimi de-
pozity kolagenu, ktery je glykosylovany, hyperhydrato-
vany, s atypickymi chemickymi vazbami a fibrézou pfi
mikroangiopatii a neuropatii.

Sklerodaktylie

Diabetickd sklerodaktylie je ztlusténi kiize na prstech,
zejména na jejich dorzu, s omezenim jejich pohybli-
vosti, bez Raynoudova fenoménu, kalcinézy ¢i teleangi-
ektazii [1].

Kalcifikujici periartritis humeroscapularis,

tj. tendinitis calcarea

U dlouhotrvajiciho 3$patné stabilizovaného diabetu,
u hypercholesterolemie a hyperlipidemie se az 3krat ¢as-
t&ji nez u bézné populace vyskytuji depozita hydroxy-
apatitu v rotatorové manzeté a subdeltoidni-subakro-
mialni burze [6]. Jsou dobfe detekovatelna na RTG, CT
a USG (obr. 15b).
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Obr. 17. Se

MRT1 vazena sekvence patefe s potla¢enim tuku po podani
gadoliniové kontrastni latky

a: transverzalné: opacifikace kloubniho pouzdra a bezprostfedniho
okoli levého intervertebralniho kloubu pfi jeho artritidé (<)

b: sagitalné: defekt v opacifikaci meziobratlové ploténky s tenkou
pyogenni membranou na jejim povrchu (¥), zanétliva infiltrace
nebo opacifikujici se reaktivni hyperemie sousedicich obratld
a prevertebralnich mékkych tkani — zndmky spondylodiscitidy.
Je patrny absces propagujici se z meziobratlové ploténky do
paterniho kanalu (—), obklopeny periduritidou

Reflexni sympaticka dystrofie

Tato jednotka, charakterizovana vyraznymi klinickymi
obtizemi pacienta — otokem, bolesti a vazomotoric-
kymi zménami [1], ma dosud nejasnou patofyziologii,
v niz vyznamnou roli hraje neurovegetativni dysbalance
a suspektné i kontraktury. Na RTG snimku nachéazime Su-
deckovu skvrnitou osteoporézu (obr. 16), na MRI skvr-
nity drobnoloziskovy edém spongiézy a edém mékkych
tkdnia na CT rovnéz mnohocetnd drobna loZiska v korti-
kalis i spongioze, ktera jsou rozsifenymi cévnimi kanalky.

Zanétlivée komplikace

Zéanétlivé komplikace jsou u diabetu ¢asté i mimo Char-
cotliv kloub, jsou nejlépe zobrazitelné na MRI nativné
a postkontrastné. Na RTG snimku jsou zénétlivé zmény
patrny az ve chronickém stadiu jako osteoskleréza a pe-
riostézy, na CT az jako vétsi destrukce a periostozy.

Septicka artritis

Na MRI nachazime tekutinovou napln v kloubu, edém
a postkontrastni opacifikaci synovialni vystelky, periar-
tikularni spongiézy a mékkych tkani (obr. 17a). Obavané
jsou u diabetik(i zanétlivé komplikace implantace cizo-
rodého materialu jako napf. TEP.

Septicka spondylodiscitis

Zobrazuje se jako postupné se snizujici meziobratlova
ploténka, nerovné kryci ploténky a vyrazny edém pfi-
Iéhajicich obratlovych tél a paravertebralnich mékkych
tkani. Edematdzni ¢asti se na MRI vyrazné opacifikuji po
podani gadoliniové kontrastni latky. Meziobratlova plo-
ténka kolikvuje a tato zanétliva kolikvace se jako absces
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muze Sitit do patefniho kandlu a paravertebralné
(obr. 17b).

Osteomyelitis

Osteomyelitis je patrna na MRI jako postkontrastné se
opacifikujici edém spongidzy, periostu a mékkych tkani
v okoli kosti. MGze vyustit do intraosalniho abscesu.

Zaver

Projevy a komplikace DM na skeletu jsou casté zejména
u dlouhotrvajictho hife korigovaného diabetu a vy-
znamné zhorsuji morbiditu zakladniho onemocnéni.
Vétsinu z nich Ize dfive a lIépe nez na ostatnich zobrazo-
vacich metodach zobrazit na MRI, i kdyz ani toto zobra-
zeni v nékterych diagnostickych otazkach, zejména
v otdzce zanétlivych komplikaci diabetické nohy, stéle
jesté ne vzdy umoznuje jednoznacnou a spolehlivou in-
terpretaci zobrazeného nalezu. Vyhody RTG snimku spo-
¢ivaji v jeho snadné opakovatelnosti, a tim i moznosti
sledovat vyvoj. USG vyuzivdme pfi zobrazeni mnoha pfi-
druzenych syndromt postihujicich mékké tkané. Vyuziti
CT je vyrazné cilené, napt. pro zobrazeni subkortikélnich
fraktur a pozdéjsich dislokaci u Charcotova kloubu. Vy-
Setfeni z vy$e uvedenych indikaci pfedstavuji vyznam-
nou soucast naplné prace RTG pracovist slouzicich inter-
nim klinikdm a jejich vysledky vyznamné ovliviuji dalsi
|é¢bu pacienta.
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