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Dna

DEFINICE
• zánětlivá reakce na krystaly natrium urátu přítomné         

ve tkáních 

KLINICKÉ PROJEVY

• rekurentní ataky dnavé artritidy

• tvorba tofů v pojivové tkáni

• urátová nefrolitiasa

• nefropatie



Epidemiologie

Typický věk M: 40–50 let   Ž: >60 let

Poměr (muži:ženy) 2-7 : 1

Prevalence ( /1000) muži: 5–28; ženy: 1-6

Incidence ( /1000/rok) muži: 1-3;   ženy: 0-2

Geografický výskyt celosvětově (geograf. rozdíly)

Genetické asociace vrozené enzymové poruchy

porucha exkrece k. močové

Faktory zevního prostředí dieta, léky, toxiny

dle Cohen et. al. 



Klasifikace

• Primární dna  
• idiopatická nadprodukce purinů/KM 

• idiopaticky snížená exkrece KM

• Sekundární dna
• nadprodukce purinů/KM

• snížená exkrece KM



Patogeneze hyperurikemie

endogenní syntéza 
purinů

puriny v tělních
nukleolidech

tkáňové nukleové
kyseliny

dietní puriny

puriny

kyselina močová

ledvinové 
vylučování

střevní 
urikolýza

snížené vylučování
kyseliny 
močové



Příčiny sek. hyperurikemie
(nadprodukce KM/purinů)

HEREDITÁLNÍ ENZYM. 
DEFEKTY

• deficit HGPRT, APRT, G-6-D

• zvýšená aktivita PPRT

LÉKY, TOXINY, DIETA

• abusus alkoholu

• zvýšený příjem purinů

• cytotoxické léky

ONEMOCNĚNÍ

• lymfoproliferativní
onemocnění

• myeloproliferativní
onemocnění

• solidní tumory 

• hemolytické anemie

• hemoglobinopatie

• psoriasa

• obesita

• glykogenosy (III.,V., VII.)



Příčiny sek. hyperurikemie
(snížená exkrece KM)

ONEMOCNĚNÍ

• chronické nefropatie

• hyperparatyreosa

• hypotyreosa

• sarkoidosa

• dehydratace

• acidosa

• chronická otrava olovem

LÉKY, TOXINY, DIETA

• thiazidová diuretika

• kličková diuretika

• cyklosporin

• salicyláty (<1-2g/den)

• pyrazinamid

• ethambutol

• levodopa

• abusus alkoholu



Klinický obraz

• Asymptomatická hyperurikemie

• Akutní dnavý záchvat

• Interkritické období 

• Chronická tofózní dna 



Asymptomatická hyperurikemie

• muži  420 μmol/l

Vztah incidence dny a hyperurikemie

Incidence / 1000 Urikemie (μmol/l)

1 rok 5 let

0,8 5,0  420 μmol/l

0,9 6,0 420 – 470 μmol/l

4,1 9,8 480 – 530 μmol/l

4,9 220  540 μmol/l

• ženy  360 μmol/l

16.03.2020



Akutní dnavá monoartritida

• jako 1. ataka dnavé artritidy 

v 80 – 90 % 

KLINICKÝ OBRAZ

• náhlý vznik bolesti

• otok, zarudnutí,  teplota

• celkové příznaky

LOKALIZACE

• nejčastěji:  I. MTP, koleno, 
kotník, tarsus

• vzácně: zápěstí, klouby 
rukou 







Polyartikulární forma dnavé artritidy

• jako 1. ataka dnavé artritidy 
v 10-20%

KLINICKÝ OBRAZ

• nevýrazné známky zánětu

• asymetrické i symetrické 
postižení

LOKALIZACE

• nejčastěji:  zápěstí, drobné 
klouby rukou



Rizikové faktory vyvolávající dnavý 
záchvat

• alkohol

• dietní chyba ( příjem purinů)

• hladovění

• trauma, operace

• akutní onemocnění, hospitalizace

• léky modifikující hladinu KM 



Interkritická fáze dny

• variabilní trvání období bez záchvatu

• špatná prognosa: mladší věk 1. ataky +  KM

Druhá ataka dnavé artritidy u neléčených nemocných

1 rok 63 %

2 roky 78 % 

10 let 93 %

Gutman AB. Gout and gouty arthritis. In: Textbook of Medicine, Beeson, PB, 
McDermott, W (Eds), Saunders, Philadelphia 1958. p.595.



Chronická tofózní dna

• po 3-12 letech neléčené dny

KLINICKÝ OBRAZ

• depozita natrium urátu v pojivových tkáních

• polyartikulární, migrující artritida

VZNIK TOFŮ (mladší věk  hyperurikemie)

• muži + špatná compliance, alkohol, diuretika

• starší ženy + diuretika, OA rukou, CHRI

• transplantovaní nemocní + CyA, diuretika

• myeloproliferativní onemocnění, enzym. defekty 



Klasická  atypická dna

KLASICKÁ 
• bez věk. omezení

•  postiženi muži

• akutní monoartritida

• asymetrické postižení

• klouby DK

• tofy vzácné

• dif.dg.: septická artritida

ATYPICKÁ

• starší osoby

• muži =  ženy

• chronická polyartritida

• symetrie i asymetrie

• klouby DK i HK

• tofy časté

• dif.dg.: RA, OA

Podle Keith T. Rott, Carlos A. Agudelo. Gout. JAMA. 2003;289: 2857-2860



Chronická tofózní dna

Lokalizace tofů

• Typická: helix, I. MTP kloub, uln. předloktí, bursa olecrani, 

drobné klouby rukou, subchondrální kost

• Vzácná: oční víčka, jazyk, srdeční chlopně, pateř





Extraartikulární komplikace

• Renální postižení

• akutní urátová nefropatie
• cytostatika u nádorových onemocnění

• chronická urátová nefropatie
• chronická tofózní dna

• enzymové poruchy 

• (postižení ledvin při hypertenzi)

• Urolithiasa



Sivera et al. Multinational evidence-based 
recommendations for the diagnosis and 

management of gout: integrating systematic 
literature review and expert opinion of a broad 

panel of rheumatologists in the 3e initiative 
Ann Rheum Dis 2014;73:328-35

16.03.2020



Doporučení č. 1

• Pro definitivní diagnózu dny by měla být 
provedena identifikace krystalů natrium urátu.

• Pokud toto není možné diagnóza by měla být 
podpořena klinickými nálezy (dnavý záchvat, 
tofy, rychlý účinek kolchicinu 

• A/nebo charakteristickými zobrazovacími 
nálezy). 

Sivera et al. Ann Rheum Dis 2014;73:328-35



Diagnostika dnavé artritidy

• Laboratorní vyšetření
• laboratorní známky zánětu (FW, CRP, leu)

• normourikemie až u 20 % atak (9)

• Vyšetření synoviální tekutiny
• zánětlivý- septický kloubní výpotek

• negativní mikrobiologické vyšetření

• Průkaz krystalů natriumurátu
• polarizační světelná mikroskopie

• Rentgenové vyšetření



Průkaz krystalů natrium urátu 

polarizační mikroskop

• elektron. mikroskopie

• infračervená 

spektroskopie

• rentgenová                      

difrakce

• nepřímé techniky



Rentgenový obraz

*
**

*

• cystické léze „jakoby 
průbojníkem vyražené“

• kalcifikace tofů

• marginální erose

• zúžení kloubní 
štěrbiny 

• (osteolytické léze)

• (deformity a 
subluxace)





Podezření na dnavou artritidu

• akutní monoartritida

• kloubní potíže + urolithiasa

• kloubní potíže + 2 níže uvedené nálezy
• diabetes mellitus 2. typu

• hypertenzní nemoc

• předčasná aterosklerosa

• hyperlipidemie

• nadváha

• podezřelý rentgenový nález

• nejasná artropatie s opak. vyšší hladinou KM



1.  Maximum zánětu první den                                                  

2.  Více jak jedna ataka                                            

3.  Monoartikulární artritida                                  

4.  Zarudnutí kůže nad kloubem                              

5.  Bolest a zduření I. MTP

6.  Jednostran. postižení I. MTP

7. Jednostranné postižení tarzálního 

kloubu

8.  Podezření na přítomnost tofu

9.  hyperurikemie

10. Asymetrický otok kloubu

11. Subkortikální cysty na noze v 

rtg obraze

12. Negativní výsledek kultivace 

ve výpotku

I.  Průkaz krystalů natrium urátu

II. Kritéria (6 z níže uvedených)

Klasifikační kritéria dnavé artritidy 
(Wallace a spol.1977)



Doporučení č. 2

• U pacientů s dnou / hyperurikemií by měly být 
změřeny renální funkce a vyhodnoceny 
kardiovaskulární rizikové faktory.

Sivera et al. Ann Rheum Dis 2014;73:328-35



Postižení ledvin u dny

• Urolitiasa (10-25% pacientů)

• Intersticiální dnavá nefritida 

(ukládání krystalů natrium urátu v intersticiu – sekundární 
zánětlivé změny

• Akutní tubulární nekróza 

akutní ledvinné selhání



Onemocnění asociované s dnou
a hyperurikemií

ONEMOCNĚNÍ PREVALENCE

Hypertenzní nemoc 60 %

Diabetes mellitus 2. typu 10-15 %

Dyslipidemie 84 %

Centrální obesita -

Riziko ICHS a hyperurikemie

asociace hyperurikemie s ostatními RF ATS
x

hyperurikemie jako samostatný RF



Doporučení č. 3

• Akutní dna má být léčena 

• nízkými dávkami kolchicinu (do 2 mg denně) 

• NSA a/nebo 

• glukokortikoidy (orální, intraartikulární, intramuskulární) 

• podle přítomnosti komorbidit a rizik nežádoucích 
účinků 

Sivera et al. Ann Rheum Dis 2014;73:328-35



Léčba akutního dnavého záchvatu

NEFARMAKOLOGICKÁ OPATŘENÍ
• klidový režim, lokální fyzikální léčba - chlad 

FARMAKOLOGICKÁ LÉČBA
• nesteroidní antiflogistika - ihned

• kolchicin

• glukokortikoidy

Hypourikemickou terapii

v období akutního záchvatu nezahajujeme, dříve 

zavedenou léčbu neměníme !!



Nesteroidní antiflogistika

• indometacin 4x50mg  3x50mg

• ibuprofen   3x800mg  3x600mg

• diclofenak 3x50mg  3x25mg

• naproxen, sulindac

NÚ: GI toxicita, hepatopatie, nefropatie, retence tekutin, dysfunkce 
CNS

COX-2 inhibitory (etoricoxib) 

• vředová choroba GD,  warfarinizace

• CAVE: renální, hepatální insuficience, ICHS



Kolchicin

• intolerance nebo kontraindikace NSAID

• Dříve: 

– p.o.  1mg  0,5mg/2hod   max. 6mg/den

• Nyní:
– 0,5 – 1 mg 3x denně

• NÚ: GI toxicita, neuropatie, myopatie, myelosuprese, renální 
selhání

• Interakce: cyklosporin, hypolipidemika



Glukokortikoidy

• KI či intolerance NSAID & kolchicinu

• intraartikulárně methylprednisolon 10–40mg
• monoartritida

• p.o. prednison 30–60 mg/den (7-10 dnů) 
• polyartikulární forma



Doporučení č. 4

• Pacienti mají být poučení o zdravém životním 
stylu 

• redukce váhy

• pravidelné cvičení

• přestat kouřit

• abstinence alkoholu a pití sladkých nápojů

Sivera et al. Ann Rheum Dis 2014;73:328-35



Dietní faktory vedoucí k hyperurikemii a dně

Dietní faktory riziko vzniku 
dny

RR pro 
vznik dny

asociace                
s hyperurikemií

víno žádný vliv 1,05 žádná

zelenina bohatá na puriny žádný vliv 0,96 nereferovaná

mléčné produkty s nízkým 
obsahem tuku

nízké 0,58 negativní

mléčné produkty s vysokým 
obsahem tuku

žádný vliv 1,0 žádná

káva nízké 0,41 negativní

káva bez kofeinu nízké 0,73 negativní

čaj žádný vliv 0,82 žádná

vitamín C nízké 0,55 negativní

nealkoholické nápoje neslazené žádný vliv 1,12 žádná

Deghan N, et al. Ann Rheum Dis 2010;69:1738-1743



Doporučení č. 5

• Allopurinol má být užíván jako lék snižující 
hyperurikemii 1. volby, alternativy které následují 
jsou febuxostat, urikosurika (benzbromaron, 
probenecid). 

• Urikáza má být používána pouze u případů, kde 
všechny ostatní formy léčby selhaly. 

• Hypourikemická léčba má být zahájena nízkými 
dávkami a eskalována k dosažení cíle.   

Sivera et al. Ann Rheum Dis 2014;73:328-35



Indikace k léčbě hyperurikemie

• Dna s častými atakami akutního zánětu ( 3 ataky/rok)

• Chronická tofózní dna

• Destrukce kloubů

• Urolitiáza

• Dna s řídkými záchvaty (?)

• Asymptomatická hyperurikemie (?)
- > 540 µmol, opakovaně



Terapie allopurinolem

• Dávky 100 - 900 mg denně

• Doporučena individuální titrace (á 1 měsíc)

• podle urikemie

• clearance kreatininu

• 6 měsíční profylaxe kolchicinem nebo NSA

• Cíl (EULAR) < 360 µmol/l
Británie < 300 µmol/l



Urikosurika

• probenecid (1000 mg denně)

• sulfinpyrazon – stažen

• benzbromaron (Normurat, Desuric)

• 100-200 mg denně

• kontraindikace u postižení ledvin

• stažen v roce 2003 pro hepatotoxitu
• opět v některých zemích na trhu

• může být i u malého stupně renální insuficience

• není v ČR na trhu (mimořádný dovoz)



Doporučení č. 6

• Při zavádění hypourikemické léčby, by měl být pacient 
edukován o rizicích vzplanutí záchvatu a způsobu jeho 
léčby. 

• Měla by být zavedena profylaxe kolchicinu (do 1 mg 
denně)

• Jestliže je hypourikemická léčba KI nebo nedostatečná, 
podání NSA nebo nízkých dávek glukokortikoidů. 

• Délka profylaxe záleží na individuálních faktorech 
pacienta.  

Sivera et al. Ann Rheum Dis 2014;73:328-35



Doporučení č. 7

• U pacientů se středním stupněm renální insuficience, 
může být allopurinol používán, ale za podmínky 
zahájení malými dávkami (50 - 100 mg) a postupné 
titrace dávky. 

• Jako alternativní léky mohou být použity febuxostat a 
benzbromaron.  

Sivera et al. Ann Rheum Dis 2014;73:328-35



Febuxostat (Adenuric)

• Nepurinový, selektivní inhibitor xantinoxidázy

• Podávaný 1 x denně pro kontrolu urikemie u pacientů 
s dnavou artritidou v dávce 80 nebo 120 mg



Febuxostat

• Léčba chronické hyperurikemie u stavů, kdy již došlo 
k vytvoření urátových depozit (včetně anamnézy 
nebo přítomnosti dny s tofy a/nebo dnavé artritidy)

• Je předepisován pacientům:

• u nichž je allopurinol kontraindikován

• u nichž allopurinol není tolerován

• u nichž není dosaženo allopurinolem hodnoty kyseliny 
močové ˂ 360 umol/l



Doporučení č. 8

• Cílem léčby je sérová hladina urátu pod 0,36 mmol/l 
(360 μmol/l) (6 mg/l) a eventuální absence dnavých 
záchvatů a odstranění tofů. 

• Monitorování zahrnuje provádění měření sérové 
hladiny kyseliny močové, frekvenci dnavých atak a 
velkost tofů. 

Sivera et al. Ann Rheum Dis 2014;73:328-35



Doporučení č. 9

• Dnavé tofy by měly být léčeny dosažením hladiny 
kyseliny močové pod 300 μmol/l. 

• Chirurgický zákrok je indikován jen v určitých 
situacích (komprese nervu, mechanický impigment
nebo infekce). 

Sivera et al. Ann Rheum Dis 2014;73:328-35



Doporučení č. 10

• Farmakologická léčba asymptomatické hyperurikemie
není doporučována k prevenci artritidy, onemocnění 
ledvin a kardiovaskulárních komplikací.  

Sivera et al. Ann Rheum Dis 2014;73:328-35



Závěr

• Nová Doporučení EULAR uvádějí jako cílovou hranici 
urikemie 360 µmol/l a nižší

• Hyperurikemie by měla být léčena u každého 
pacienta s tofy, chronickými destrukcemi a častými 
akutními záněty

• Indikace pro pacienty s řídkými záchvaty je relativní

• Snížení hyperurikemie šetří funkci ledvin 

• Hyperurikemie má vztah ke kardiovaskulárním 
komplikacím 


