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Na závěr patří obrovský vděk mé rodině, která mě vždy podporuje, je pro mě vším a díky nim jsou 

všechny starosti, bolesti i únavy rychle zapomenuty. Nebýt jejich podpory a pochopení, těžko 

bych se mohl ve svých „volných chvílích“ věnovat postgraduálnímu studiu, ale ani vykonávat 

svědomitě lékařskou profesi. Jsou mým bezpečným místem, ke kterému se po náročné psychické i 

fyzické práci s vděčností vracím.

Abstrakt

Účel: Zhodnotit vliv vitamínu D na rychlost a kvalitu hojení zlomenin u dětí.

Metodika: Čtyřletá prospektivní studie zdravých dětí s diafyzárními zlomeninami kostí předloktí 

nebo stehenní kosti. U všech pacientů byla celkem čtyřikrát vyšetřena hladina vitaminu D: v době 

úrazu, jeden, tři a pět měsíců po úrazu, společně s P1NP, ALP, GGT a parathormonem. Všichni 

pacienti také podstoupili rentgenová vyšetření (současně s odběry krve), aby se zhodnotilo hojení 

zlomeniny. Děti byly na začátku studie slepě rozděleny do dvou podobně velkých skupin: jedné 

skupině byl po celou dobu sledování perorálně podáván cholekalciferol, druhá byla bez 

suplementace a tyto skupiny jsme porovnávali. Nikdo jiný dosud neporovnával hojení zlomenin u 

dětí suplementovaných a nesuplementovaných vitamínem D.

Výsledky: Celkem bylo v době úrazu vyšetřeno 107 dětí. Z nich bylo do studie zařazeno 63 dětí - 

36 suplementovaných, 27 nesuplementovaných. V době úrazu mělo 42 % dětí deficit vitaminu D, 

36,5 % snížené hladiny, pouze 21,5 % mělo normální hladinu. U suplementovaných pacientů se 

hladiny vitaminu D během doby sledování statisticky významně zvýšily, na rozdíl od skupiny bez 

cholekalciferolu. Také hojení zlomeniny na RTG snímku bylo v suplementované skupině 

statisticky významně rychlejší a lepší. Když jsme pacienty rozdělili podle vstupních hladin 

vitaminu D (deficit / snížená saturace / normální hladiny) nebo typu zlomeniny (femur / předloktí), 

pozorovali jsme rovněž významně lepší výsledky u suplementovaných skupin.

Závěr: Potvrdili jsme vysokou incidenci defcitu nebo insufcience vitamínu D u zdravých 

dětí (již v době jejich úrazů). Pacienti suplementovaní vitaminem D3 měli normální hladiny 

již po jednom měsíci a toto přetrvávalo po celou dobu sledování, na rozdíl od pacientů 

bez suplementace. Rychlost a kvalita hojení zlomeniny na RTG snímcích byla také 

statisticky významně lepší ve skupině suplementované cholekalciferolem. Na základě 

našich výsledků proto doporučujeme vyšetření a podávání vitamínu D dětem léčeným pro 

zlomeniny předloktí a stehenní kosti.
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Abstract

Purpose: To evaluate the effect of vitamin D on the speed and quality of pediatric fracture 

healing.

Methods: A four-year prospective study of healthy children with shaft fractures of the forearm  

bones or femur. All patients had their vitamin D levels examined four times: at the time of the  

injury, one, three and five months after the injury, together with P1NP, ALP, GGT, and  

parathormone. Also, all patients underwent X-ray follow-ups (same time as blood tests) to evaluate  

fracture healing. Children were, in the beginning, blindly divided into two similarly sized groups:  

one group was orally administered cholecalciferol throughout the follow-up, the second group was  

without supplementation, and we compared those groups. No one else has yet compared fracture  

healing in children supplemented and not supplemented with vitamin D.

Results: Altogether, 107 children underwent examination at the time of their injuries. Of these, 63  

children were included in the study - 36 supplemented, 27 non-supplemented. At the time of injury,  

42% of children had a deficit of vitamin D, 36,5% had insufficiency, only 21,5% had normal levels.  

I n supplemented patients, the vitamin D levels increased statistically significantly during the  

follow-up period, in contrast to the group without cholecalciferol. The fracture healing on X-rays  

was also statistically significantly faster and better in the supplemented group. When we divided  

patients according to the initial vitamin D levels (deficit / insufficiency / normal levels) or fracture  

type (femur / forearm), we also observed significantly better results in supplemented groups.

Conclusions: We observed a high prevalence of vitamin D deficit or insufficiency in healthy 

children at the time of their injuries. Patients supplemented with vitamin D3 had normal levels 

already after one month and this persisted throughout the follow-up period, in contrast with non-
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supplemented patients. Speed and quality of fracture healing on X-rays was also statistically 

significantly better in supplemented group. Therefore, based on our results, we recommend vitamin 

D testing and administration for children treated for forearm and femoral fractures.
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Seznam použitých zkratek

ALFN – adolescent lateral entry femoral nail – adolescentní laterálně zavedený femorální 

zajištěný hřeb

ALP – alkalická fosfatáza

AO – Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen – pracovní spolek pro otázky osteosyntézy

BMI – body mass index – index tělesné hmotnosti

CAN (syndrom) - child abuse and neglect syndrome – syndrom zneužívání a zanedbávání dítěte

CMIA – chemiluminiscenční imunoanalýza na mikročásticích
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Osteoarthritis and Musculoskeletal Diseases – Evropská společnost pro klinické a 
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ESIN – elastic stable intramedullary nailing – elastické stabilní nitrodřeňové hřebování

GGT/GMT – gama-glutamyltransferáza

IF – impakt faktor

MIPO LCP – minimally invasive plate osteosynthesis, locking compression plate – podvléknutá 

úhlově stabilní dlaha

mRUST – Modified Radiographic Union Scale for Tibial fractures – upravená škála zhojení 

zlomenin tibie dle RTG

P1NP – prokolagen typu 1 N-terminální propeptid

RTG – rentgen, rentgenové záření/vyšetření

RUST – Radiographic Union Scale for Tibial fractures – škála zhojení zlomenin tibie dle RTG

TEN – titanium elastic nail – Prévotovy titanové elastické hřeby

UV (záření) – ultraviolet – ultrafialové (záření)

1. Úvod a teorie

1.1.  Hojení zlomenin

Hojení zlomenin je komplexní biologický proces, který začíná vzápětí po samotném zlomení 

kosti. Dá se rozdělit do čtyř fází, jež se zčásti překrývají: 1) fáze zánětu, 2) fáze formace 

měkkého (vazivového a posléze chrupavčitého) svalku, 3) fáze formace tvrdého (kostěného) 

svalku a 4) fáze kostní remodelace. V případě anatomické repozice a takzvané vodotěsné 

osteosyntézy dochází k primárnímu hojení, kdy se měkký svalek vůbec netvoří. Pro ošetřování a 

hojení dětských zlomenin je ale typické sekundární hojení se všemi čtyřmi výše zmíněnými 

fázemi (konzervativní léčba, nebo miniinvazivní osteosyntézy) (1, 2).

Rychlost a kvalita hojení skeletálních poranění u dětí a dospívajících je závislá na různých 

faktorech. Dobře je znám vliv věku (nepřímá úměrnost věku a rychlosti hojení), lokality 

zlomeniny ve smyslu části poraněné kosti (zlomeniny diafýzy s delší dobou hojení, rychlejší 
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hojení v oblasti metafýzy, fýzy a epifýzy), vliv způsobu ošetření (delší hojení při zásahu do kosti 

operačním zákrokem a implantací osteosyntetického materiálu). Obdobná pravidla platí pro 

schopnost remodelace rostoucí kosti (čím mladší dítě, tím vyšší schopnost remodelace, čím blíže 

je zlomenina fýze, tím vyšší je schopnost remodelace), čehož využíváme i při rozhodnutích, zda 

při léčbě zlomeniny postupovat konzervativně, nebo je nutná repozice fragmentů a případně i 

osteosyntéza. 

Rychlost hojení a jeho kvalita bývají standardně hodnoceny pomocí klinického vyšetření, a 

především pak pomocí RTG zobrazení, na kterém je sledována přítomnost, velikost a kvalita 

endostálního a periostálního svalku (1, 3).

Při hojení zlomenin u dětí není nutná taková komprese jako při hojení zlomenin u dospělých, a 

proto u dětí postačuje menší stabilita zlomeniny po ošetření a tvorba menšího svalku k dosažení 

klinicky stabilní a zhojené zlomeniny ve srovnání dospělými.

U dětí se tvoří větší subperiostální hematom a společně se silnějším periostem to přispívá k tomu, 

že se rychleji tvoří svalek dostatečně silný k tomu, aby byla zlomenina plně zhojena.

Geny a hormony potřebné k vývoji skeletu jsou stejné či obdobné jako ty, které jsou potřebné 

k hojení zlomenin. Proto se dá říci, že u dětí začíná hojení zlomeniny již v momentě úrazu, 

zatímco u dospělého musejí být tyto procesy nejprve aktivovány (3).

Schopnost remodelace dětské kosti závisí na několika faktorech. Nejlépe se remodelují dislokace 

ke straně (ad latus), viz obr. 1a; o něco hůře pak úhlové dislokace (ad axim), viz obr. 1b; ještě 

hůře pak délkové (ad longitudinem, častěji vídané v kontrakci: zkratu, viz obr. 1c1; méně pak 

distrakci: prodloužení, viz obr. 1c2) a vůbec se neremodelují dislokace rotační (ad peripheriam) 

viz obr. 1d. Lepší remodelaci také pozorujeme, pokud je reziduální dislokace v ose pohybu 

přilehlého kloubu (Obr. 1).
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Obrázek 1: Dislokace zlomenin: a) ke straně (ad latus), b) úhlová (ad axim), c1) délková (ad 

longitudinem) v kontrakci, c2) délková (ad longitudinem) v distrakci, d) rotační (ad peripheriam), 

převzato ze Zeman M et al. Chirurgická propedeutika. Druhé, přepracované a doplněné vydání.  

Praha: Grada, 2000.

Jsou hlavní dva mechanismy remodelace:

1) Remodelační pochody ve fýze její reorientací, které jsou zodpovědné asi za 75 % 

remodelačních dějů. Ty se řídí Hüter-Volkmannovým zákonem, jenž říká, že fýza, která je 

zatížena tlakem nižším, než je její fyziologický, roste rychleji, a naopak růstová chrupavka, na 

kterou působí tlak vyšší než její fyziologický, roste pomaleji. Při dislokaci ad axim se tedy na 

konvexní straně deformity růst ve fýze zpomalí, a naopak na konkávní straně zrychlí, čímž dojde 

k úpravě osy.

2)  Remodelace v diafýze její apozicí tvoří jen asi 25 % remodelačních dějů a řídí se 

Wolffovým zákonem, který praví, že na konvexní straně úhlové deformity je kost nezatížena a 

odbourává se, zatímco na straně konkávní je přetížena a dochází k zvýšení jejího růstu do šířky a 

tím ke korekci úhlové deformity (Obr. 2) (1, 4, 5). 
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Obrázek 2: Remodelace dětské kosti Hüter-Volkmannovým a Wolffovým zákonem, převzato z  

Havránek P et al. Dětské zlomeniny. Druhé, doplněné a přepracované vydání. Praha: Galén,  

Karolinum, 2013.

1.2. Vitamín D

Vitamín D sehrává jednu z klíčových rolí v procesu mineralizace kostí, podílí se významnou 

měrou na regulaci metabolismu vápníku a udržování kostní homeostázy. Mineralizace kostí je 

potřebná pro formaci kostěného svalku a kostní remodelaci. Vitamín D by se tedy měl při hojení 

kosti uplatňovat minimálně v těchto dvou fázích (6, 7).

Vitamín D3 vzniká u člověka převážně v kůži ze 7-dehydrocholesterolu vlivem absorpce fotonů 

UV záření typu B (vlnová délka 290 – 315 nm). Vzniklý previtamin D3 spontánně izomerizuje na 

cholekalciferol, který je dále transportován do jater ve vazbě na příslušný globulin. 

Z cholekalciferolu pak v játrech hydroxylací na pozici 25 vzniká 25-hydroxycholekaciferol 

(kalcidiol), a poté v řadě tkání (významně v ledvinách) hyroxylací na pozici 1 aktivní 1,25-

dihydroxycholekalciferol, neboli kalcitriol. Ten se váže na své receptory v celém organismu, kde 

můžeme pozorovat jeho vliv. Ve vztahu ke kostem a kostnímu metabolismu je významné jeho 

působení ve střevě (zde zvyšuje vstřebávání vápníku z lumen), ledvinách (kde zvyšuje reabsorpci 

vápníku tubuly), příštítných tělískách (zpětnou vazbou aktivací „kalcium-sensing receptoru“ 

tlumí tvorbu parathormonu) a kostech (zvyšuje resorpci starší kostní tkáně a ukládání vápníku do 

novotvořené kostí) (8).
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Zatímco běžné fyziologické působení vitamínu D při výše popsané regulaci je relativně dobře 

prostudováno, jeho role v hojení lidské kosti ještě zcela jasná není.

Snížená saturace organismu vitamínem D je v posledních letech zevrubně studována ve vztahu  

k autoimunitním a dalším chorobám, jeho významný deficit je spojován u dětí s křivicí (rachitis), u  

dospělých s osteomalácií. Ve vyšším věku pak může nedostatek vitamínu D přispívat k rozvoji  

osteoporózy (9).

Ve světové literatuře se hladiny vitamínu D jak v dětské, tak dospělé populaci, stávají stále častěji 

předmětem zkoumání a mnohdy se dávají do souvislosti i se zlomeninami a jejich hojením. 

Studie, která by srovnávala hojení zlomenin u dětí při suplementaci vitamínem D a bez ní, ale 

stále ve světové literatuře chybí.

Jako dostatečná saturace organismu se uvádí plazmatická/sérová hladina 25-hydroxyvitamínu D 

v hodnotách 75 nmol/l a vyšších. Za sníženou saturaci organismu se považuje plazmatická/sérová 

hladina 25-hydroxyvitamínu D 50-75 nmol/l, nižší hladiny jsou uváděny jako deficit vitaminu D 

(10).

Tato rozmezí platí pro všechny věkové kategorie. Nicméně hladina vitamínu D, která při 

adekvátním příjmu vápníku ještě zabrání rozvoji defcitní křivice, je udávána nad 30 

nmol/l.  Znamená to, že pacienti se sníženou saturací vitamínu D, a i někteří s jeho 

defcitem nemusí mít zjevně poškozený skelet. Nižší saturace organismu vitamínem D se 

ale mohou negativně projevit v kvalitě imunitních dějů, jež se při hojení zlomenin uplatňují 

(11, 12).

1.3. Zlomeniny diafýzy předloktí u dětí

Zlomeniny diafýzy radia a ulny u dětí jsou časté, byť v četnosti zaostávají za zlomeninami 

distální části předloktí (13). Mimo úplných zlomenin, které se vyskytují i u dospělých (ať už 

jednoduchých, tříštivých či otevřených), můžeme u dětí pozorovat i zlomeniny typu 

vrbového proutku (greenstick), nebo zlomeniny z ohnutí (bowing). Typicky dochází ke 
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zlomenině obou kostí předloktí, u dětí pak většinou ve stejné úrovni. Pokud je přítomna 

zlomenina na diafýze pouze jedné z předloktních kostí, bývá to spojeno s luxací druhé 

kosti v oblasti lokte (radiohumerální skloubení – Monteggiova léze), nebo zápěstí (distální 

radioulnární skloubení – Galeazziho léze) a vždy je třeba mít RTG snímek obou celých 

kostí.

Pro diagnostiku stačí RTG snímky ve dvou projekcích (předozadní a boční), je ale vhodné, 

aby na snímcích bylo zachyceno předloktí i loket k vyloučení etážových zlomenin, 

Galeazziho a Monteggiovy léze, včetně jejích ekvivalentů (14). Diagnostické rozpaky 

mohou vzniknout u hodnocení zlomenin z ohnutí (bowing), kde někdy bývá vhodné 

doplnit srovnávací RTG v obou projekcích druhého, neporaněného, předloktí.

AO (Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen) klasifkace (15), která hodnotí obecný 

charakter diafyzárních zlomenin, není u dětí v praxi příliš využívána. Při popisu zlomenin 

diafýzy předloktí u dětí je ale vhodné určit typ zlomeniny, popsat její lokalizace 

(standardně pro tyto účely odlišujeme proximální, střední a distální třetinu diafýzy 

předloketních kostí) a popsat či vyčíslit všechny dislokace. Tyto informace jsou poté 

v korelaci s věkem dítěte klíčové k určení postupu léčby.

Léčba může být buď konzervativní fxací bez repozice (u zlomenin diafýzy předloktí takřka 

výhradně používáme sádrové fxace), nebo zavřenou repozicí a sádrovou fxací, dále i 

fxací sádrou s klínováním sádrového obvazu v průběhu léčby, nebo operační léčba 

některým typem osteosyntézy.

Zlomeniny nedislokované, nebo mírně dislokované, se léčí konzervativně. Zavřená 

repozice a sádrová fxace dislokovaných zlomenin bývá dostačující zejména u menších 

dětí (typicky do 8-10 let věku) a v distální polovině radia a ulny. Čím jsou dětí starší 

a/nebo čím je zlomenina proximálněji (zejména na radiu), tím častěji bývá nestabilní a 

vyžaduje osteosyntézu. Klínováním cirkulárního sádrového obvazu metodikou „open-

wedge“ se dají korigovat úhlové dislokace (ad axim), ať už primárně k vyklínování 

ponechané (jako alternativa primární repozice), nebo redislokované v průběhu hojení (Obr. 

3) (16). Metodou volby v případě nutné osteosyntézy zlomenin diafýz dlouhých kostí u dětí 

je celosvětově elastické stabilní nitrodřeňové hřebování (elastic stable intramedullary 

nailing – ESIN) Prévotovými titanovými elastickými hřeby (titanium elastic nail – TEN) 

popsané v 80. letech 20. století francouzskými autory z Nancy – Métaizeauem, 
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Lascombesem, Ligierem a Prévotem (Obr. 4) (17, 18). Tato technika je miniinvazivní a její 

výsledky jsou ve většině případů výborné. Využití dlahové osteosyntézy, zevního fxátoru 

a dalších technik je u dětí výjimečné a spíše využíváno za zvláštních okolností (operace 

pakloubů, zlomenin tříštivých, otevřených apod.).

Mezi běžné komplikace léčby zlomenin diafýz předloktí se řadí redislokace, kompartment 

syndrom a infekční komplikace u otevřených zlomenin. S odstupem pak zhojení ve 

špatném postavení (malunion), opožděné hojení, paklouby, omezení hybnosti (především 

rotací předloktí) a refraktury (1).
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Obrázek 3: Klínování cirkulárního sádrového obvazu metodikou „open-wedge“, archiv autorů

Obrázek 4: Elastické stabilní nitrodřeňové hřebování (elastic stable intramedullary nailing – 

ESIN) zlommeniy diafýz radia a ulny, archiv autorů

1.4. Zlomeniny diafýzy stehenní kosti u dětí
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Femur je největší kostí v lidském těle a jeho zlomeniny mohou být spojeny se značnou 

krevní ztrátou, která může vést až k anemizaci a destabilizaci krevního oběhu s nutností 

transfúze. Jedná se o hlavní nosnou kost dolní končetiny s výraznou růstovou aktivitou a 

jeho poranění je vždy významné (1). Především u malých dětí jsou zlomeniny diafýzy 

stehenní kosti charakteristické tvorbou objemného svalku a rychlým hojením oproti 

dospělým. Podobně jako jinde na dětském skeletu je femur schopen remodelovat některé 

ponechané dislokace, ne však dislokaci rotační. Po dobu asi jednoho roku po úrazu se 

udává reaktivní urychlení longitudinálního růstu (a podobně může reagovat i tibie), proto 

se děti po těchto zlomeninách dlouhodobě sledují včetně měření délky dolních končetin, 

při trakční léčbě lze pak někdy na podkladě této znalosti tolerovat hojení zlomeniny 

v mírné kontrakci (19).

Incidence zlomenin má u dětí dva věkové vrcholy: 2-5 let a poté 16-18 let. Chlapci jsou 

poranění 2-2,8x častěji než dívky. Většina zlomenin stehenní kosti u dětí je v oblasti 

diafýzy (na rozdíl od dospělých), v jednotlivých souborech se pouze liší konkrétní 

procentuální zastoupení (19, 20).

Děti mají oproti dospělým měkčí femur a silnější periost a vzniká u nich méně tříštivých a 

otevřených zlomenin. Šikmé a spirální zlomeniny vznikají většinou nepřímým, torzním, 

mechanismem. Příčné, krátce šikmé a zlomeniny s motýlovým interfragmentem vznikají 

většinou přímým mechanismem. Na femuru pozorujeme i zlomeniny patologické (1).

V kojeneckém věku, u nechodících dětí, bývají zlomeniny stehenní kosti v literatuře 

asociovány s týráním (child abuse and neglect syndrome – CAN) a to až v 80 %, u dětí do 

4 let pak až v 30 % (20), byť na pracovišti autora nejsou tato čísla tak vysoká. Předškolní 

dětí mívají femur zlomený nízkoenergetickými úrazy – pády z vlastní či nízké výše, 

přisednutím atp. U adolescentů je již femur pevný a mechanismy úrazu bývají 

vysokoenergetické – pády z výše, sporty, dopravní nehody atp.

K diagnostice opět stačí nativní RTG snímky ve dvou projekcích (předozadní a boční), 

někdy je pro bolestivost vstupně prováděna i pouze jedna projekce a pro diagnózu a 

rozhodnutí o způsobu léčby postačuje. Je ale vhodné, aby na snímcích byl zachycen celý 

femur k vyloučení etážových zlomenin.
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Způsobů léčby zlomenin diafýzy femuru u dětí existuje velké množství a jejich využití se 

v různých geografckých lokalitách hodně liší. I v rámci jednoho státu, nebo dokonce 

města, ale může být léčba rozdílná a velký vliv zde mají tradice a zkušenosti daného 

pracoviště. Rozdíly jsou především u chirurgů, léčících děti a chirurgů, kteří léčí i dospělé. 

Mezi konzervativní metody patří Pavlíkovy třmínky, sádrová spika, různé formy kožní 

trakce (Bryantova vertikální, Russellova šikmá, Bardenheuerova v Zahradníčkově závěsu, 

Hokeova „push-and-pull“), různé formy skeletální trakce za distální metafýzu femuru 

(šikmá, 90-90, na Weberově stole), skeletální trakce za tibii (Kirschnerova za drát nebo 

hřeb, göteborgská za šroub). Mezi operační metody patří elastické stabilní nitrodřeňové 

hřebování (elastic stable intramedullary nailing – ESIN), podvléknutá úhlově stabilní dlaha 

(minimally invasive plate osteosynthesis, locking compression plate – MIPO LCP), 

klasické dlahy, zajištěné hřeby (adolescent lateral entry femoral nail – ALFN) a zevní 

fxátor.

Na pracovišti autora se majoritně využívají dva způsoby trakční léčby a osteosyntéza 

metodikou ESIN. U dětí do zhruba 2-3 let věku a 20-30 kg využíváme Bryantovu vertikální 

náplasťovou kožní trakci (Obr. 5). U starších a/nebo těžších dětí využíváme göteborgskou 

skeletální trakční léčbu za tibii, kdy trakční šroub je zaveden distálně od tuberosity tibie 

(Obr. 6). Hranice mezi léčbou göteborgskou trakcí a osteosyntézou metodikou ESIN se 

individuálně liší, do 6 let věku je ale na našem pracovišti osteosyntéza vzácná. 

S přibývajícím věkem a hmotnosti postupně převládají osteosyntézy metodikou ESIN 

(Obr. 7), v několika případech ale byli úspěšně léčeni göteborgskou skeletální trakcí i 

adolescenti. 

U adolescentů je na pracovišti autora využíváno zajištěné hřebování (ALFN), za spodní 

věkovou hranici považujeme věk 12 let, hmotnost pak nad 55 kg, ale většinou se jedná o 

pacienty starší a těžší. Jediným nepodkročitelným předpokladem je pak šíře dřeňové 

dutiny femuru pacienta alespoň 8,2 mm, což je průměr nejužšího ALFN. V některých 

indikacích (např. u tříštivých nebo otevřených zlomenin) je používán i zevní fxátor. 

Všechny tyto indikace jsou ale vzácnější a žádný z těchto pacientů nebyl ve studii 

zařazen.

Komplikace zlomenin diafýzy stehenní kosti můžeme dělit na časné a pozdní. Mezi časné 

patří krevní ztráta, poranění nervů, cév, kompartment syndrom, tuková embolie, selhání 
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osteosyntézy nebo redislokace při konzervativní léčbě. Mezi pozdní následky pak 

nestejná délka končetin, úhlové deformity a poruchy hojení zlomeniny.

Krevní ztráty mohou být u zlomenin diafýzy femuru, vzhledem k tomu, že se jedná o 

největší kost v lidském těle, významné a na pracovišti autora patří do standardů léčby, že 

se všem pacientům se zlomeninou stehenní kosti vyšetřuje krevní obraz. U dětí s dalším 

přidruženým poraněním může být nutné i podání transfúze.

Poranění významných cév je u zlomenin diafýzy stehenní kosti u dětí vzácné, stejně jako 

poranění nervů, kompartment syndrom a tuková embolie (20).

Významné redislokace při konzervativní i operační léčbě léčíme buď rerepozicí při 

zachování stejné metody léčby, nebo i změnou léčebné flozofe (1).

Nejčastěji diskutovanou a popisovanou pozdní komplikací je nestejná délka dolních 

končetin. Případný zkrat může vzniknout z ponechané přílišné kontrakce úlomků. Je ale 

známo, že po zlomenině diafýzy femuru dochází následně k urychlení růstu kosti, a tedy 

jsou ponechané mírné zkraty kosti vyrovnány, a naopak v případě anatomické repozice 

zlomeniny hrozí přerůst poraněné končetiny oproti zdravé. U dětí ve věku 2 – 8 let se 

průměrný přerůst po zlomenině uvádí 0,9 cm s rozpětím 0,4 – 2,5 cm. Maximum přerůstu 

probíhá v prvních dvou letech od úrazu. Celkově se průměrný zkrat, ve kterém se 

zlomeniny femuru doporučuje hojit, pohybuje kolem 1 - 2, maximálně 3 cm (1, 19, 20). Při 

léčbě poúrazových nestejných délek končetin je třeba umět odhadnout růstový potenciál 

končetiny u daného pacienta, k čemuž slouží grafy a vzorce (21, 22, 23). Výhodou u 

rostoucího skeletu je možnost dočasně zbrzdit nebo defnitivně zastavit růst dané fýzy 

dočasnou (Blountovy skobičky, dvouděrové osmičkové dlažky), nebo permanentní 

(chirurgickou destrukcí fýzy) epifyzeodézou.

Angulační deformity a poruchy hojení (opožděné hojení, nezhojení, paklouby) jsou u dětí u 

zlomenin diafýzy femuru vzácné a nutné chirurgické výkony (korekční osteotomie, resekce 

pakloubů, spongioplastiky atd.) raritní.
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Obrázek 5: Bryantova vertikální náplasťová kožní trakce, archiv autorů
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Obrázek 6: Göteborgská skeletální trakční léčba za tibii, archiv autorů a Havránek P et al.  

Dětské zlomeniny. Druhé, doplněné a přepracované vydání. Praha: Galén, Karolinum, 2013.

Obrázek 7: Elastické stabilní nitrodřeňové hřebování (elastic stable intramedullary nailing – 

ESIN) zlommeniy diafýzy femuru, převzato z Havránek P et al. Dětské zlomeniny. Druhé,  

doplněné a přepracované vydání. Praha: Galén, Karolinum, 2013.

2. Účel a hypotéza

V naší studii jsme chtěli zjistit, zda hladina vitamínu D souvisí s rychlostí a kvalitou hojení 

zlomenin u dětí a jaký vliv by měla suplementace vitamínem D. Předpokládali jsme, že 

vstupní hladiny vitamínu D budou obecně nízké, vzhledem k popisované nízké saturaci 
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celé populace, včetně dětí (24, 25). Dále jsme předpokládali, že u suplementovaných 

pacientů by se mohla rychle zvýšit hladina vitamínu D, a to by se mohlo projevit na 

rychlosti a kvalitě hojení zlomenin na jejich RTG. Pokud bychom toto prokázali, rádi 

bychom navrhli vyšetřování vitamínu D a jeho suplementaci u dětí, které se se 

zlomeninami léčí.
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3. Soubor a metodika

Prospektivní studie proběhla od ledna 2017 do prosince 2019, a následně od května 2021 do května  

2022 (celkově 4 roky). Byli do ní zařazeni dětští pacienti (do 18 let) kavkazské etnické skupiny se  

zlomeninou diafýz kostí předloktí (radius, ulna, nebo obě kosti), léčení nitrodřeňovou osteosyntézou  

Prévotovými hřeby dle metodiky ESIN (elastic stable intramedullary nailing) a pacienti se  

zlomeninou diafýzy femuru, léčenou jak konzervativně trakcí (Bryantovou vertikální náplasťovou  

trakcí, či göteborgskou horizontální skeletální trakcí), tak i osteosyntézou dle metodiky ESIN.  

Všechny zlomeniny byly způsobeny běžnými mechanismy a adekvátní silou. U všech osteosyntéz se  

jednalo o zavřené repozice. Tato skeletální poranění s těmito způsoby léčby jsme zvolili proto, že  

nám umožňují dobře a průběžně hodnotit hojení svalkem, poněvadž všechna RTG vyšetření mohla  

být prováděna bez fixace.

Vstupními kritérii byla výše popsaná zlomenina a způsob jejího ošetření, a dále informovaný  

souhlas s účastí ve studii. Účast ve studii byla po dobu jejího průběhu nabízena všem pacientům (a  

jejich zákonným zástupcům), kteří kritéria splňovali. Vyřazovacími kritérii byla choroba či  

farmakoterapie, o níž je známo, že ovlivňuje kvalitu kostní hmoty a/nebo hladinu a metabolismus  

vitamínu D, nebo nesouhlas se zařazením do studie.

Důvodem, kvůli němuž mohl být pacient ze studie vyřazen v jejím průběhu a další sledování již  

neproběhlo, bylo vlastní rozhodnutí (resp. zákonného zástupce) svou účast ukončit, nebo refraktura  

v průběhu sledování.

U zařazených dětí byl sledována demografická data, včetně věku a pohlaví.
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Všem pacientům, zařazeným do studie, byly opakovaně měřeny sérové hladiny 25-hydroxyvitamínu 

D, P1NP (prokolagen typu 1 N-terminální propeptid, což je marker kostní formace), dále celková  

alkalická fosfatáza (ALP) a gama-glutamyltransferáza (GMT či GGT). Tyto hodnoty byly vyšetřeny  

celkem čtyřikrát - 1) v době úrazu, 2) jeden měsíc od úrazu, 3) tři měsíce od úrazu a 4) pět měsíců  

od úrazu. Jednou (jeden měsíc od úrazu) byla měřena i hladina parathormonu.

Všem pacientům byla zároveň průběžně prováděna RTG vyšetření (minimálně ve všech čtyřech výše  

zmíněných obdobích společně s laboratorním vyšetřením) k hodnocení hojení zlomeniny.

Sledovaní pacienti byli ještě před znalostí výsledků prvního laboratorního vyšetření náhodně  

rozděleni do dvou přibližně stejně velkých skupin. Jedné skupině byl po celou dobu sledování (5  

měsíců) perorálně podáván vitamín D3 – cholekalciferol. K suplementaci jsme použili přípravek  

Vigantol 0,5 mg/ml, výrobce Merck s.r.o., v dávce 2 kapky (=1000 IU = 25 ug) denně. Druhé 

skupině vitamín D podáván nebyl. Dále bylo možné pacienty dělit do podskupin podle toho, zda se  

jednalo o zlomeniny předloktí (a opět buď suplementovaných vitamínem D, nebo bez  

suplementace), nebo zlomeniny femuru (s nebo bez suplementace). Následně bylo možné dělení i  

podle vstupních laboratorních hodnot (deficit, snížená saturace, normální hladiny).

Hodnocení kostního hojení probíhalo dvěma zkušenými dětskými chirurgy (46 a 38 let praxe),  

oběma nezávisle na sobě a zcela zaslepeně (hodnotitelé neznali laboratorní výsledky daných  

pacientů, ani jejich zařazení do skupin, měli k dispozici pouze předložené RTG snímky). K  

posouzení hojení jsme zvolili schémata RUST (Radiographic Union Scale for Tibial fractures) a  

mRUST (Modified Radiographic Union Scale for Tibial fractures), navržená právě k posuzování  

hojení diafyzárních zlomenin dlouhých kostí hodnocením svalku (původně na tibii) (25, 27, 28, 29).

U RUST je hodnocena každá ze čtyř kortik (ventrální, dorzální, laterální a mediální – za využití  

předozadní a boční RTG projekce) a hodnocena 1 - 3 body dle přítomnosti svalku a viditelnosti  

lomné linie (Tab. 1). Výslednou hodnotou je součet bodů za všechny kortiky (tedy 4 x (1-3) =  

rozpětí 4-12 bodů).

U mRUST je metodika upravena a hodnocení je rozšířeno do 1 - 4 bodů (Tab. 2). Výslednou  

hodnotou je opět součet bodů za všechny kortiky (tedy 4 x (1-4) = rozpětí 4-16 bodů).
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Tabulka 1: RUST - součet hodnot za každou ze čtyř kortik = výsledná hodnota 4 – 12

hodnota svalek lomná linie
1 chybí viditelná
2 přítomný viditelná
3 přítomný není viditelná

Tabulka 2: mRUST - součet hodnot za každou ze čtyř kortik = výsledná hodnota 4 – 16

hodnota svalek a lomná linie
1 žádný svalek
2 přítomný svalek
3 přemosťující svalek
4 přestavěno, lomná linie není viditelná

3.1. Laboratorní hodnocení

Všechna laboratorní vyšetření probíhala na Oddělení klinické biochemie Fakultní Thomayerovy  

nemocnice.

Hladiny vitamínu D (25-OH vitamín D) byly hodnoceny metodou CMIA – 

chemiluminiscenční imunoanalýzou na mikročásticích. Analyzátorem byl do roku 2021 
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Architect i2000SR od frmy Abbott, od roku 2022 Architect i1000SR od téže frmy. 

Reagencie byla ARCHITECT 25OH Vitamin D od frmy Abbott.

Prokolagen typu 1 N-terminální propeptid (P1NP) byl hodnocen metodou ECLIA – 

elektrochemiluminiscenční imunoanalýzou. Analyzátorem byl do roku 2020 cobas 8 000 

od frmy Roche, od roku 2021 cobas pro R od téže frmy. Reagencie byla do roku 2020 

P1NP od frmy Roche, od roku 2021 TP1NP od téže frmy.

Alkalická fosfatáza (ALP) byla hodnocena metodou spektrofotometrie (kolorimetrickým 

testem). Analyzátorem byly do roku 2020 cobas 6 000 a 8 000 od frny Roche, od roku 

2021 cobas pro R a S od stejné frmy. Reagencie byla do roku 2020 ALP2 od frmy 

Roche, od roku 2021 ALP IFCC Gen.2 od stejné frmy.

Gama-glutamyltransferáza (GGT) byla hodnocena metodou spektrofotometrie 

(enzymatickým kolorimetrickým testem). Analyzátorem byly do roku 2020 cobas 6 000 a 

8 000 od frny Roche, od roku 2021 cobas pro R a S od stejné frmy. Reagencie byla do 

roku 2020 GGT2 od frmy Roche, od roku 2021 GGT Gen.2 od stejné frmy.

Parathormon (PTH) byl hodnocen metodou ECLIA – elektrochemiluminiscenční 

imunoanalýzou. Analyzátorem byly do roku 2020 cobas 8 000 od frmy Roche, od roku 

2021 cobas pro R od téže frmy. Reagencie byla do konce roku 2019 PTH od frmy 

Roche, v roce 2020 PTH (1-84) a od roku 2021 Elecsys PTH (1-84) od téže frmy.

Rozpětí normálních hodnost pro všechny sledované parametry je uvedeno v níže (Tab. 3).

Tabulka 3: Normální hodnoty a jednotky sledovaných laboratorních parametrů. (U – unisex =  

shodné hodnoty pro obě pohlaví).

PARAMETR POHLAVÍ VĚK OD

(V LETECH)

VĚK DO

(V LETECH)

NORMÁLNÍ 

HODNOTY

JEDNOTKY

Ž – ŽENA

M – MUŽ

U – UNISEX

D – VE DNECH

T – V TÝDNECH

M – V MĚSÍCÍCH

OD DO

U 0 2T 1,40 4,10  kat/l
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ALP U 2T 1 2,00 7,80

U 1 10 2,40 5,60

U 10 13 2,20 7,00

Ž 13 15 1,00 4,20

Ž 15 17 0,80 2,00

Ž 17 19 0,80 1,50

Ž 19 110 0,60 1,80

M 13 15 1,90 7,80

M 15 17 1,40 5,50

M 17 19 0,90 2,50

M 19 110 0,70 2,20

25-OH 

vitamín D

U 1 150 75,00 250,0

0

nmol/l

P1NP U 1 150 20,00 70,00  g/l

PTH U 0 110 1,22 5,34 pmol/l

GGT Ž 1D 3M 0,25 2,20  kat/l

Ž 1 13 0,07 0,37

Ž 13 18 0,07 0,40

Ž 18 110 0,00 0,67

M 1D 3M 0,20 2,00

M 1 13 0,05 0,37

M 13 18 0,03 0,70

M 18 110 0,00 1,00

U 3M 1 0,02 0,65

3.2. Statistická analýza

Získaná data jsou prezentována popisnými statistikami (průměr, medián, minimum, maximum).  

Z důvodu povahy dat hodnocení kostního hojení RUST a mRUST byly použity neparametrické  
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metody. Asociace mezi proměnnými byly testovány pomocí Mann-Whitney U testu a Friedmanova  

testu. Analýza podskupin byla testována pomocí modelu ANOVA Repeated measures. Statistická  

analýza byla provedena pomocí softwaru SPSS 29.0 (SPSS Inc.). Testováno bylo na hladině  

významnosti 0,05.
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4. Výsledky

Alespoň jedno vyšetření hladiny vitamínu D, P1NP, ALP a GMT podstoupilo 107 dětí. Z nich bylo  

63 zařazeno ve studii a byly jim provedeny odběry dle plánu studie. Vyřazeno bylo během studie 44  

pacientů - 37 z nich si nepřálo další odběry a účast ve studii, 5 bylo doléčeno na vlastní žádost na  

jiném pracovišti, v místě jejich bydliště, 2 děti pak byly vyřazeny námi pro refrakturu v průběhu 

studie (Obr. 8).

Obrázek 8: Pacienti ve studii a pacienti ze studie vyřazení.

Z vyřazených byl u některých dětí proveden odběr pouze jeden, u dalších ale bylo před jejich  

dobrovolným vystoupením ze studie nebo vyřazením pro refrakturu provedeno více odběrů.

Celkem bylo u 107 pacientů provedeno 278 vyšetření. Sérová koncentrace 25-hydroxyvitamínu D  

byla ze všech těchto vyšetření průměrně 66,9 nmol/l (23-181, medián 62).

Deficit vitamínu D (<50 nmol/l) byl nalezen u 77 vyšetření (28 %). Snížená saturace vitamínem D 

(50-75 nmol/l) figurovala ve 112 vyšetřeních (40 %). Normální hladinu vitamínu D (≥75 nmol/l)  

jsme nalezli u 89 vyšetření (32 %).
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Při prvním vyšetření v době úrazu mělo 45 ze 107 pacientů (42 %) deficit vitamínu D, 39 (36,5 %)  

sníženou saturaci vitamínem D a pouze 23 (21,5 %) normální hladiny vitamínu D.

Z 63 dětí, zařazených do studie, bylo 36 (57 %) suplementováno po dobu sledování vitamínem D3,  

bez suplementace bylo 27 dětí (43 %).

Se zlomeninou stehenní kosti bylo léčeno a sledováno 24 pacientů (38 %), z toho 15 (62,5 %) bylo  

suplementováno, 9 (37,5 %) bylo bez suplementace.

Se zlomeninou předloktí se zúčastnilo 39 pacientů (62 %), z toho 21 (54 %) byl podáván  

cholekalciferol, 18 (46 %) podáván nebyl.

Z 63 dětí, zařazených ve studii, bylo 20 dívek a 43 chlapců, průměrný věk byl 8,3 roku (min-max: 1-

16, medián 8,5 roku). Ve skupině se zlomeninou femuru (n = 24) bylo 7 dívek a 17 chlapců,  

průměrný věk byl 4,8 roku (1-14, medián 3,3 roky), ve skupině se zlomeninou předloktí (n = 39)  

bylo 13 dívek a 26 chlapců, průměrný věk byl 10,5 roku (5-16, medián 11 let).

4.1. Všichni pacienti

U 63 pacientů, zařazených ve studii, byla vstupně hladina vitamínu D průměrně 57,3 nmol/l (27-

134, medián 50). Po jednom měsíci pak průměrně 71,9 nmol/l (29-146, medián 69,5). Po třech 

měsících průměrně 73,9 nmol/l (24-168, medián 71). Po pěti měsících průměrně 68,2 nmol/l (23-

181, medián 65).

Ve skupině pacientů suplementovaných vitamínem D (n = 36) byla vstupní hladina vitamínu D  

průměrně 54,4 nmol/l (27-106, medián 49). Po jednom měsíci pak průměrně 77,4 nmol/l (42-146, 

medián 73,5). Po třech měsících průměrně 83,1 nmol/l (39-168, medián 79). Po pěti měsících  

průměrně 81,3 nmol/l (40-181, medián 77,5).
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Ve skupině pacientů bez suplementace vitamínem D (n = 27) byla vstupní hladina vitamínu D  

průměrně 61,1 nmol/l (31-134, medián 54). Po jednom měsíci pak průměrně 63,7 nmol/l (29-99,  

medián 62). Po třech měsících průměrně 61,3 nmol/l (24-127, medián 61). Po pěti měsících 

průměrně 51,2 nmol/l (23-76, medián 49) (Graf 1).

Vstupní hladina vitamínu D se nelišila statisticky významně (p=0.550) ve skupině pacientů  

suplementovaných a bez suplementace. Ve skupině pacientů suplementovaných vitamínem D se  

hladina vitamínu D po dobu sledování statisticky významně měnila (p<0,001). Již po jednom měsíci  

podávání došlo k statisticky významnému nárůstu (p<0,001), dále změny nebyly již statisticky  

významné. Ve skupině bez suplementace se hladina vitamínu D po dobu sledování statisticky  

významně neměnila (p=0,328).

U všech pacientů ve studii (n = 63) byla hodnota RUST po jednom měsíci průměrně 8 (6-12,  

medián 8), po třech měsících 10,5 (8-12, medián 11), po pěti měsících 11,7 (9-12, medián 12).  

Hodnota mRUST po jednom měsíci průměrně 11 (8-16, medián 11), po třech měsících 14,4 (11-16, 

medián 14,5), po pěti měsících 15,6 (12-16, medián 16). Obě skóre vykazovala statisticky významný  

nárůst mezi jednotlivými měsíci, kdy byla zjišťována (p<0,001).

U pacientů suplementovaných vitamínem D (n = 36) byla hodnota RUST po jednom měsíci  

průměrně 8,3 (7-12, medián 8), po třech měsících 11,0 (8-12, medián 11,5), po pěti měsících 11,9  

(11-12, medián 12). Hodnota mRUST po jednom měsíci průměrně 11,5 (8-16, medián 11), po třech 

měsících 14,9 (12-16, medián 15,5), po pěti měsících 15,9 (14-16, medián 16). 

U pacientů bez suplementace vitamínem D (n = 27) byla hodnota RUST po jednom měsíci  

průměrně 7,5 (6-9, medián 8), po třech měsících 9,9 (8-12, medián 10), po pěti měsících 11,4 (9-12,  

medián 12). Hodnota mRUST byla po jednom měsíci průměrně 10,4 (8-13, medián 10), po třech  

měsících 13,8 (11-16, medián 14), po pěti měsících 15,3 (12-16, medián 16) (Grafy 2, 3).

Hodnota RUST se statisticky významně zvyšovala v čase (p<0,001) a také se statisticky významně  

odlišovala skupina pacientů bez suplementace a pacientů suplementovaných vitamínem D  

(p=0,006), kde skupina suplementovaných pacientů dosahovala vyšších průměrných skóre.

32



Hodnota mRUST se statisticky významně zvyšovala v čase (p<0,001) a také se statisticky významně  

odlišovala skupina pacientů bez suplementace a pacientů suplementovaných vitamínem D  

(p=0,045), kde skupina suplementovaných pacientů dosahovala vyšších průměrných skóre.

Graf 1 ukazuje hladiny vitamínu D v nmol/l u všech pacientů, zařazených ve studii (n=63) a jejich  

vývoj od doby úrazu, až po 5 měsíců od úrazu. Porovnává tyto hladiny u všech pacientů a dále při  

rozdělení na suplementované (n=36) a nesuplementované (n=27) pacienty.
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Grafy 2 a 3 ukazují hodnoty RUST (Graf 2, možné hodnoty 4-12), resp. mRUST (Graf 3, možné  

hodnoty 4-16) u všech pacientů, zařazených ve studii (n=63) a jejich vývoj 1, 3 a 5 měsíců od úrazu  

(v době úrazu nemá smysl hojení hodnotit). Porovnává tyto hladiny u všech pacientů a dále při  

rozdělení na suplementované (n=36) a nesuplementované (n=27) pacienty.

4.2. Pacienti se zlomeninou femuru

Hladina vitamínu D byla ve skupině všech pacientů ve studii se zlomeninou femuru (n = 24)  

vstupně průměrně 60,8 nmol/l (33-116, medián 51,5). Po jednom měsíci pak průměrně 81,1 nmol/l  

(45-146, medián 80). Po třech měsících průměrně 80,9 nmol/l (35-168, medián 74,5). Po pěti  

měsících průměrně 79,3 nmol/l (40-181, medián 69).

Ve skupině pacientů se zlomeninou femuru, suplementovaných vitamínem D3 (n = 15), byla vstupně  

hladina vitamínu D průměrně 53,1 nmol/l (34-91, medián 49). Po jednom měsíci pak průměrně  

84,3 nmol/l (53-146, medián 80). Po třech měsících průměrně 87,1 nmol/l (52-168, medián 85). Po 

pěti měsících průměrně 97 nmol/l (54-181, medián 91).

Ve skupině pacientů se zlomeninou femuru, bez suplementace cholekalciferolem (n = 9), byla  

vstupně hladina vitamínu D průměrně 73,6 nmol/l (33-116, medián 59). Po jednom měsíci pak  
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průměrně 73 nmol/l (45-99, medián 78). Po třech měsících průměrně 70,6 nmol/l (35-127, medián 

65). Po pěti měsících průměrně 56,6 nmol/l (40-68, medián 53) (Graf 4).

Ve skupině pacientů se zlomeninou femuru (n = 24) byla hodnota RUST po jednom měsíci  

průměrně 8,4 (8-12, medián 8), po třech měsících 10,5 (8-12, medián 11), po pěti měsících 11,9  

(11-12, medián 12). Hodnota mRUST po jednom měsíci průměrně 12 (9-16, medián 12), po třech  

měsících 14,4 (12-16, medián 14,5), po pěti měsících 15,8 (14-16, medián 16). 

U pacientů se zlomeninou femuru, suplementovaných vitamínem D (n = 15) byla hodnota RUST po  

jednom měsíci průměrně 8,6 (8-12, medián 8), po třech měsících 10,9 (9-12, medián 11), po pěti  

měsících 11,9 (11-12, medián 12). Hodnota mRUST po jednom měsíci průměrně 12,1 (9-16, medián 

12), po třech měsících 14,9 (13-16, medián 15), po pěti měsících 15,8 (14-16, medián 16). 

U pacientů se zlomeninou femuru, bez suplementace vitamínem D (n = 9) byla hodnota RUST po  

jednom měsíci průměrně 8,1 (8-9, medián 8), po třech měsících 9,8 (8-12, medián 10), po pěti  

měsících 11,8 (11-12, medián 12). Hodnota mRUST po jednom měsíci průměrně 11,6 (10-13, 

medián 12), po třech měsících 13,7 (12-16, medián 14), po pěti měsících 15,8 (15-16, medián 16)  

(Grafy 5, 6).

Hodnota RUST se statisticky významně zvyšovala v čase (p<0,001), statisticky významně se  

neodlišovala skupina pacientů bez suplementace a pacientů suplementovaných vitamínem D  

(p=0,429). Při kontrole po 3 měsících byla hodnota RUST statisticky významně vyšší ve skupině  

suplementovaných v porovnání s pacienty bez suplementace (p=0,002).

Hodnota mRUST se statisticky významně zvyšovala v čase (p<0,001), statisticky významně se  

neodlišovala skupina pacientů bez suplementace a pacientů suplementovaných vitamínem D  

(p=0,935). Při kontrole po 3 měsících byla hodnota mRUST statisticky významně vyšší ve skupině  

suplementovaných v porovnání s pacienty bez suplementace (p=0,004).
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Graf 4 ukazuje hladiny vitamínu D v nmol/l u všech pacientů se zlomeninou femuru (n=24) a jejich  

vývoj od doby úrazu, až po 5 měsíců od úrazu. Porovnává tyto hladiny u všech pacientů a dále při  

rozdělení na suplementované (n=15) a nesuplementované (n=9) pacienty.

Grafy 5 a 6 ukazují hodnoty RUST (Graf 5, možné hodnoty 4-12), resp. mRUST (Graf 6, možné  

hodnoty 4-16) u všech pacientů se zlomeninou femuru (n=24) a jejich vývoj 1, 3 a 5 měsíců od  

úrazu (v době úrazu nemá smysl hojení hodnotit). Porovnává tyto hladiny u všech pacientů a dále  

při rozdělení na suplementované (n=15) a nesuplementované (n=9) pacienty.

4.3. Pacienti se zlomeninou předloktí

Hladina vitamínu D byla ve skupině všech pacientů ve studii se zlomeninou předloktí (n = 39)  

vstupně průměrně 55,1 nmol/l (27-134, medián 49). Po jednom měsíci pak průměrně 67 nmol/l (29-

112, medián 64). Po třech měsících průměrně 69 nmol/l (24-126, medián 66). Po pěti měsících  

průměrně 60,5 nmol/l (23-112, medián 55).
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Ve skupině pacientů se zlomeninou předloktí, suplementovaných cholekalciferolem (n = 21), byla  

vstupně hladina vitamínu D průměrně 55,3 nmol/l (27-106, medián 47). Po jednom měsíci pak  

průměrně 72,5 nmol/l (42-112, medián 68). Po třech měsících průměrně 80 nmol/l (39-126, medián 

73,5). Po pěti měsících průměrně 70,5 nmol/l (40-112, medián 69).

Ve skupině pacientů se zlomeninou předloktí, bez suplementace vitamínem D3 (n = 18), byla  

vstupně hladina vitamínu D průměrně 54,9 nmol/l (31-134, medián 51). Po jednom měsíci pak  

průměrně 60,6 nmol/l (29-98, medián 61). Po třech měsících průměrně 56 nmol/l (24-91, medián 

54,5). Po pěti měsících průměrně 47,5 nmol/l (23-76, medián 47,5) (Graf 7).

Ve skupině pacientů se zlomeninou předloktí (n = 39) byla hodnota RUST po jednom měsíci  

průměrně 7,7 (6-10, medián 8), po třech měsících 10,5 (8-12, medián 11), po pěti měsících 11,6 (9-

12, medián 12). Hodnota mRUST po jednom měsíci průměrně 10,4 (8-14, medián 10), po třech 

měsících 14,4 (11-16, medián 14,5), po pěti měsících 15,5 (12-16, medián 16).

U pacientů se zlomeninou předloktí, suplementovaných vitamínem D (n = 21) byla hodnota RUST  

po jednom měsíci průměrně 8,2 (7-10, medián 8), po třech měsících 11 (8-12, medián 12), po pěti  

měsících 11,9 (11-12, medián 12). Hodnota mRUST po jednom měsíci průměrně 11 (8-14, medián 

11), po třech měsících 14,9 (12-16, medián 16), po pěti měsících 15,9 (15-16, medián 16). 

U pacientů se zlomeninou předloktí, bez suplementace vitamínem D (n = 18) byla hodnota RUST  

po jednom měsíci průměrně 7,3 (6-9, medián 7), po třech měsících 10 (8-12, medián 10), po pěti  

měsících 11,2 (9-12, medián 11). Hodnota mRUST po jednom měsíci průměrně 9,8 (8-13, medián  

10), po třech měsících 13,8 (11-16, medián 14), po pěti měsících 15 (12-16, medián 15) (Grafy 8,  

9).

Hodnota RUST se statisticky významně zvyšovala v čase (p<0,001), a také se statisticky významně  

odlišovala skupina pacientů bez suplementace a pacientů suplementovaných vitamínem D  

(p=0,005). K statisticky významným rozdílům průměrného skóre došlo při kontrole po 3 měsících  

(p=0,05) a po 5 měsících (p=0,017).
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Hodnota mRUST se statisticky významně zvyšovala v čase (p<0,001), a také se statisticky významně  

odlišovala skupina pacientů bez suplementace a pacientů suplementovaných vitamínem D  

(p=0,019). K statisticky významným rozdílům průměrného skóre došlo při kontrole po 3 měsících  

(p=0,031) a po 5 měsících (p=0,017).

Graf 7 ukazuje hladiny vitamínu D v nmol/l u všech pacientů se zlomeninou předloktí (n=39) a  

jejich vývoj od doby úrazu, až po 5 měsíců od úrazu. Porovnává tyto hladiny u všech pacientů a  

dále při rozdělení na suplementované (n=21) a nesuplementované (n=18) pacienty.

Grafy 8 a 9 ukazují hodnoty RUST (Graf 8, možné hodnoty 4-12), resp. mRUST (Graf 9, možné  

hodnoty 4-16) u všech pacientů se zlomeninou předloktí (n=39) a jejich vývoj 1, 3 a 5 měsíců od  

úrazu (v době úrazu nemá smysl hojení hodnotit). Porovnává tyto hladiny u všech pacientů a dále  

při rozdělení na suplementované (n=21) a nesuplementované (n=18) pacienty.

4.4. Pacienti, kteří měli vstupně deficit vitamínu D (<50 nmol/l)
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Vyčleníme-li pouze ty pacienty, kteří měli vstupně deficit vitamínu, můžeme v této skupině sledovat  

vliv jejich suplementace cholekalciferolem.

Z celkových 63 pacientů jich vstupně mělo deficit 31 (49 %). Z nich 19 bylo suplementováno  

vitamínem D (61 %), zbylých 12 cholekalciferol nedostávalo (39 %).

Hladina vitamínu D byla ve skupině všech těchto pacientů s deficitem (n = 31) vstupně průměrně  

40,8 nmol/l (27-49, medián 41). Po jednom měsíci pak průměrně 58,3 nmol/l (29-94, medián 58).  

Po třech měsících průměrně 61,5 nmol/l (24-126, medián 58,5). Po pěti měsících průměrně 56,5 

nmol/l (23-112, medián 53,5).

Ve skupině pacientů vstupně s deficitem, kteří poté byli suplementováni vitamínem D (n = 19), byla  

vstupně hladina vitamínu D průměrně 41,5 nmol/l (27-49, medián 43). Po jednom měsíci pak  

průměrně 64 nmol/l (42-94, medián 62). Po třech měsících průměrně 72 nmol/l (39-126, medián 

67). Po pěti měsících průměrně 65,6 nmol/l (40-112, medián 63,5).

Ve skupině pacientů s deficitem vitamínu D, kteří byli nadále bez suplementace (n = 12), byla  

vstupně hladina vitamínu D průměrně 39,6 nmol/l (31-49, medián 38,5). Po jednom měsíci pak  

průměrně 49,3 nmol/l (29-69, medián 45,5). Po třech měsících průměrně 42,5 nmol/l (24-75,  

medián 38). Po pěti měsících průměrně 45,1 nmol/l (23-67, medián 46) (Graf 10).

Ve skupině všech (n = 31) byla hodnota RUST po jednom měsíci průměrně 8,0 (6-12, medián 8), po  

třech měsících 10,4 (8-12, medián 10), po pěti měsících 11,7 (9-12, medián 12). Hodnota mRUST  

po jednom měsíci průměrně 10,9 (8-16, medián 11), po třech měsících 14,3 (11-16, medián 14), po  

pěti měsících 15,7 (12-16, medián 16).

U pacientů suplementovaných cholekalciferolem (n = 19) byla hodnota RUST po jednom měsíci  

průměrně 8,3 (8-12, medián 8), po třech měsících 10,8 (9-12, medián 11), po pěti měsících 11,9  

(11-12, medián 12). Hodnota mRUST po jednom měsíci průměrně 11,3 (9-16, medián 11), po třech 

měsících 14,7 (12-16, medián 15), po pěti měsících 15,9 (15-16, medián 16). 
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U pacientů bez suplementace vitamínem D3 (n = 12) byla hodnota RUST po jednom měsíci  

průměrně 7,5 (6-9, medián 7,5), po třech měsících 9,9 (8-12, medián 10), po pěti měsících 11,4 (9-

12, medián 12). Hodnota mRUST po jednom měsíci průměrně 10,1 (8-13, medián 10), po třech  

měsících 13,7 (11-16, medián 14), po pěti měsících 15,2 (12-16, medián 16) (Grafy 11, 12).

Při použití modelu ANOVA Repeated measures, byla použita data pacientů, kteří absolvovali  

vyšetření po 1 měsíci, po 3 měsících a po 5 měsících. Při hodnocení vlivu podávání vitamínu D3  

nebyl zjištěn statisticky významný rozdíl mezi těmito skupinami, u obou skóre RUST a mRUST  

(p=0,146). Pokud porovnáme dostupná data pacientů, kteří měli vstupně deficit vitamínu D,  

statisticky významný rozdíl lze pozorovat u skóre stanovených při vyšetření po 1 měsíci, u hodnot  

RUST (p=0,006), u hodnot mRUST (p=0,034), kde v obou případech statisticky vyššího mediánu 

skóre dosahovali suplementovaní pacienti.

Graf 10 ukazuje hladiny vitamínu D v nmol/l u všech pacientů, kteří měli vstupně deficit vitamínu D  

(<50 nmol/l) (n=31) a jejich vývoj od doby úrazu, až po 5 měsíců od úrazu. Porovnává tyto hladiny  

u všech pacientů a dále při rozdělení na suplementované (n=19) a nesuplementované (n=12)  

pacienty.

Grafy 11 a 12 ukazují hodnoty RUST (Graf 11, možné hodnoty 4-12), resp. mRUST (Graf 12,  

možné hodnoty 4-16) u všech pacientů, kteří měli vstupně deficit vitamínu D (<50 nmol/l) (n=31) a  
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jejich vývoj 1, 3 a 5 měsíců od úrazu (v době úrazu nemá smysl hojení hodnotit). Porovnává tyto  

hladiny u všech pacientů a dále při rozdělení na suplementované (n=19) a nesuplementované  

(n=12) pacienty.

4.5. Pacienti, kteří měli vstupně sníženou saturaci vitamínem D (50 – 75 nmol/l)

Obdobně můžeme vliv suplementace cholekalciferolem sledovat ve skupině dětí, které měly vstupně  

sníženou saturaci vitamínem D.

Z celkových 63 pacientů jich vstupně mělo tyto hodnoty 22 (35 %). Z nich 13 bylo suplementováno  

vitamínem D (59 %), zbylých 9 cholekalciferol nedostávalo (41 %).

Hladina vitamínu D byla ve skupině všech těchto pacientů se sníženou saturací vitamínem D (n =  

22) vstupně průměrně 60,6 nmol/l (50-73, medián 58,5). Po jednom měsíci pak průměrně 79,9 

nmol/l (52-103, medián 81). Po třech měsících průměrně 80,4 nmol/l (43-117, medián 80). Po pěti  

měsících průměrně 79,3 nmol/l (40-181, medián 76).

Ve skupině pacientů vstupně se sníženou saturací, kteří poté byli suplementováni vitamínem D (n =  

13), byla vstupně hladina vitamínu D průměrně 61,2 nmol/l (50-73, medián 58). Po jednom měsíci  

pak průměrně 84,3 nmol/l (55-103, medián 86). Po třech měsících průměrně 87,8 nmol/l (60-112,  

medián 92,5). Po pěti měsících průměrně 93,9 nmol/l (57-181, medián 86).

Ve skupině pacientů se sníženou saturací vitamínem D, kteří byli nadále bez suplementace (n = 9),  

byla vstupně hladina vitamínu D průměrně 59,8 nmol/l (53-72, medián 59). Po jednom měsíci pak  

průměrně 73,6 nmol/l (52-99, medián 72). Po třech měsících průměrně 70,6 nmol/l (43-117,  

medián 62). Po pěti měsících průměrně 57,3 nmol/l (40-76, medián 55,5) (Graf 13).

Ve skupině všech (n = 22) byla hodnota RUST po jednom měsíci průměrně 7,9 (7-10, medián 8), po  

třech měsících 10,6 (8-12, medián 11), po pěti měsících 11,6 (11-12, medián 12). Hodnota mRUST  
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po jednom měsíci průměrně 10,9 (8-14, medián 11), po třech měsících 14,5 (11-16, medián 15), po  

pěti měsících 15,5 (14-16, medián 16).

U pacientů suplementovaných cholekalciferolem (n = 13) byla hodnota RUST po jednom měsíci  

průměrně 8,2 (7-10, medián 8), po třech měsících 11 (8-12, medián 12), po pěti měsících 11,9 (11-

12, medián 12). Hodnota mRUST po jednom měsíci průměrně 11,3 (8-14, medián 12), po třech 

měsících 14,9 (12-16, medián 16), po pěti měsících 15,8 (14-16, medián 16). 

U pacientů bez suplementace vitamínem D3 (n = 9) byla hodnota RUST po jednom měsíci  

průměrně 7,6 (7-9, medián 7), po třech měsících 9,9 (8-12, medián 10), po pěti měsících 11,2 (11-

12, medián 11). Hodnota mRUST po jednom měsíci průměrně 10,2 (8-13, medián 10), po třech  

měsících 13,9 (11-16, medián 14), po pěti měsících 15 (14-16, medián 15) (Grafy 14, 15).

Při použití modelu ANOVA Repeated measures, byla použita data pacientů, kteří absolvovali  

vyšetření po 1 měsíci, po 3 měsících a po 5 měsících. Při hodnocení vlivu podávání vitamínu D3 byl  

zjištěn statisticky významný rozdíl mezi těmito skupinami u skóre RUST (p=0,030). U skóre mRUST 

nebyl rozdíl mezi skupinami statisticky významný (p=0,091). Pokud porovnáme dostupná data  

pacientů, kteří měli vstupně sníženou saturaci vitamínem D, statisticky významný rozdíl lze  

pozorovat u skóre stanovených při vyšetření po 5 měsících, u hodnot RUST (p=0,016) a hodnot  

mRUST (p=0,031), kde v obou případech statisticky významně vyššího mediánu skóre dosahovali  

suplementovaní pacienti.

Graf 13 ukazuje hladiny vitamínu D v nmol/l u všech pacientů, kteří měli vstupně sníženou saturaci  

vitamínem D (50-75 nmol/l) (n=22) a jejich vývoj od doby úrazu, až po 5 měsíců od úrazu.  

Porovnává tyto hladiny u všech pacientů a dále při rozdělení na suplementované (n=13) a  

nesuplementované (n=9) pacienty.
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Grafy 14 a 15 ukazují hodnoty RUST (Graf 14, možné hodnoty 4-12), resp. mRUST (Graf 15,  

možné hodnoty 4-16) u všech pacientů, kteří měli vstupně sníženou saturaci vitamínem D (50-75  

nmol/l) (n=22) a jejich vývoj 1, 3 a 5 měsíců od úrazu (v době úrazu nemá smysl hojení hodnotit).  

Porovnává tyto hladiny u všech pacientů a dále při rozdělení na suplementované (n=13) a  

nesuplementované (n=9) pacienty.

4.6. Pacienti, kteří měli vstupně normální hladiny vitamínu D (>75 nmol/l)

Vliv suplementace cholekalciferolem můžeme následně sledovat i ve skupině dětí, které měly  

vstupně normální hladiny vitamínu D.

Z celkových 63 pacientů jich vstupně mělo tyto hodnoty 10 (16 %). Z nich 4 byly suplementovány 

vitamínem D (40 %), zbylých 6 cholekalciferol nedostávalo (60 %).

Hladina vitamínu D byla ve skupině všech těchto pacientů s normálními hladinami (n = 10) vstupně  

průměrně 101,1 nmol/l (75-134, medián 103,5). Po jednom měsíci pak průměrně 107,1 nmol/l (84-

146, medián 104). Po třech měsících průměrně 94,8 nmol/l (64-168, medián 84,5). Po pěti měsících  

průměrně 75,7 nmol/l (49-117, medián 68).

Ve skupině pacientů vstupně s normálními hladinami, kteří poté byli suplementováni vitamínem D 

(n = 4), byla vstupně hladina vitamínu D průměrně 93,5 nmol/l (75-106, medián 96,5). Po jednom  

měsíci pak průměrně 119 nmol/l (104-146, medián 113). Po třech měsících průměrně 119 nmol/l  

(96-168, medián 106). Po pěti měsících průměrně 96 nmol/l (71-117, medián 100).

Ve skupině pacientů s normálními hladinami, kteří byli nadále bez suplementace (n = 6), byla  

vstupně hladina vitamínu D průměrně 106,2 nmol/l (81-134, medián 107). Po jednom měsíci pak  
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průměrně 91,3 nmol/l (84-98, medián 92). Po třech měsících průměrně 78,7 nmol/l (64-127,  

medián 71,5). Po pěti měsících průměrně 55,3 nmol/l (49-65, medián 52) (Graf 16).

Ve skupině všech (n = 10) byla hodnota RUST po jednom měsíci průměrně 8,2 (7-11, medián 8), po  

třech měsících 10,6 (9-12, medián 10,5), po pěti měsících 11,8 (11-12, medián 12). Hodnota  

mRUST po jednom měsíci průměrně 11,8 (9-15, medián 12), po třech měsících 14,5 (13-16, medián 

14), po pěti měsících 15,9 (15-16, medián 16).

U pacientů suplementovaných cholekalciferolem (n = 4) byla hodnota RUST po jednom měsíci  

průměrně 9 (8-11, medián 8,5), po třech měsících 11,8 (1-12, medián 12), po pěti měsících 12 (12-

12, medián 12). Hodnota mRUST po jednom měsíci průměrně 12,5 (10-15, medián 12,5), po třech  

měsících 15,8 (15-16, medián 16), po pěti měsících 16 (16-16, medián 16). 

U pacientů bez suplementace vitamínem D3 (n = 6) byla hodnota RUST po jednom měsíci  

průměrně 7,7 (7-8, medián 8), po třech měsících 10 (9-11, medián 10), po pěti měsících 11,8 (11-

12, medián 12). Hodnota mRUST po jednom měsíci průměrně 11,3 (9-12, medián 12), po třech  

měsících 13,8 (13-14, medián 14), po pěti měsících 15,8 (15-16, medián 16) (Grafy 17, 18).

Při použití modelu ANOVA Repeated measures, byla použita data pacientů, kteří absolvovali  

vyšetření po 1 měsíci, po 3 měsících a po 5 měsících. Při hodnocení vlivu podávání vitamínu D3 byl  

zjištěn statisticky významný rozdíl mezi těmito skupinami, u obou skóre RUST a mRUST (p=0,028).  

Pokud porovnáme dostupná data pacientů, kteří měli vstupně normální hladinu vitamínu D,  

statisticky významný rozdíl lze pozorovat u skóre stanovených při vyšetření po 3 měsících, u hodnot  

RUST (p=0,036) a hodnot mRUST (p=0,036), kde v obou případech statisticky vyššího mediánu 

skóre dosahovali suplementovaní pacienti.
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Graf 16 ukazuje hladiny vitamínu D v nmol/l u všech pacientů, kteří měli vstupně normální hladiny  

vitamínu D (>75 nmol/l) (n=10) a jejich vývoj od doby úrazu, až po 5 měsíců od úrazu. Porovnává  

tyto hladiny u všech pacientů a dále při rozdělení na suplementované (n=4) a nesuplementované  

(n=6) pacienty.

Grafy 17 a 18 ukazují hodnoty RUST (Graf 17, možné hodnoty 4-12), resp. mRUST (Graf 18,  

možné hodnoty 4-16) u všech pacientů, kteří měli vstupně normální hladiny vitamínu D (>75  

nmol/l) (n=10) a jejich vývoj 1, 3 a 5 měsíců od úrazu (v době úrazu nemá smysl hojení hodnotit).  

Porovnává tyto hladiny u všech pacientů a dále při rozdělení na suplementované (n=4) a  

nesuplementované (n=6) pacienty.

5. Diskuse

Prospektivní studie probíhala od ledna 2017 do prosince 2019, a poté od května 2021 do května  

2022. Po pandemii Covid-19 jsme přidali ještě jeden rok studie, protože během původně  

plánovaného tříletého období (1/2017-12/2019) nebylo ve studii dostatek dětí na to, aby bylo možné  

validně statisticky hodnotit výsledky, zejména v některých podskupinách.

Do studie byly zařazeny děti se zlomeninou diafýz kostí předloktí, léčené nitrodřeňovou  

osteosyntézou dle metodiky ESIN a pacienti se zlomeninou diafýzy femuru, léčenou jak  

konzervativně trakcí, tak i osteosyntézou dle metodiky ESIN. Tato skeletální poranění s těmito  

způsoby léčby jsme zvolili proto, že nám umožňují dobře a průběžně hodnotit hojení svalkem,  

poněvadž v případě zlomenin femuru nejsou fixována sádrovou dlahou vůbec, v případě zlomenin  

předloktí je pak v případě osteosyntézy sádrová fixace pouze krátkodobá z důvodů snížení  

bolestivosti po operaci a lze ji proto pro potřeby RTG vyšetření časně snímat.
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Při hodnocení laboratorních vyšetření jsme u hladin vitamínu D pozorovali statisticky významný  

rozdíl mezi pacienty suplementovanými a nesuplementovanými vitamínem D3 již po 1 měsíci od  

začátku podávání cholekalciferolu (p<0,001 u suplementované skupiny, p=0,328 bez  

suplementace).

Naše skupina pacientů suplementovaných vitamínem D měla vstupní hodnoty průměrně  

v hodnotách lehce se blížících deficitu vitamínu D. Již po jednom měsíci podávání cholekalciferolu  

byly jejich hladiny ve škále normálních hodnot, ve kterých se držely i po třech a pěti měsících.

U pacientů, náhodně zařazených do skupiny bez suplementace cholekalciferolem, byly vstupní  

hladiny průměrně také v kategorii snížené saturace vitamínem D, ale výrazně vyšší než ve skupině  

se suplementací. V dalších měsících však ve skupině bez cholekalciferolu byla patrna (na rozdíl od  

vzestupu v suplementované skupině), spíše stagnace, resp. po prvotním mírném vzestupu došlo v  

dalších měsících k návratu na přibližně původní hodnotu a pak i k poklesu až pod úroveň hladin  

vstupních: po celou dobu se hodnoty pohybovaly v kategorii snížené saturace vitamínem D, po pěti  

měsících ale již byly na hranici deficitu vitamínu D (Graf 1).

Při rozdělení do podskupin dle zlomeniny jsme pozorovali podobný trend, byť přesné hodnoty se  

odlišují.

U pacientů se zlomeninami stehenní kosti byl větší rozdíl mezi vstupními hodnotami, a tedy pak i  

rozdíl v následujících měsících byl výraznější ve svém rozdílu. U pacientů suplementovaných  

cholekalciferolem to byl trvalý jasný růst průměrných hodnot, zatímco bez suplementace jsme  

sledovali trvalý pokles, zprvu mírný, následně výrazný (Graf 4).

U dětí se zlomeninami předloktí byly vstupní hodnoty naopak takřka totožné. V dalších měsících  

pak při suplementaci vitamínem D3 dochází v prvních třech měsících k jasnému vzestupu, byť mezi  

3. - 5. měsícem je patrný opětovný pokles. Bez suplementace pak po mírnějším vzestupu po jednom  

měsíci již dochází k trvalému poklesu až do hodnost deficitu vitamínu D po 5 měsících (Graf 7).

Rozdělíme-li pacienty do tří skupin, podle jejich počáteční hladiny vitaminu D (deficit, snížená  

saturace, nebo normální hladiny), můžeme hodnotit efekt suplementace cholekalciferolem i u těchto  
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skupin. Počet pacientů v jednotlivých podskupinách už je ale poté nižší a možnost statistického  

vyhodnocení výsledků je tím již ovlivněna.

Ve skupině pacientů, kteří měli vstupně deficit vitamínu D, můžeme pozorovat rozdíl mezi  

suplementovanými a nesuplementovanými pacienty, kdy ti s cholekalciferolem dosáhnou úrovně  

insuficience a po třech měsících se dokonce přiblíží k normálním hladinám (i když jich nedosáhnou,  

maximum je 72 nmol/l), zatímco děti bez cholekalciferolu zůstávají po celou dobu na hladinách  

deficitu vitaminu D (Graf 10). Tyto skupiny jsou největší – celkem 31 pacientů, z toho 19 se  

suplementací a 12 bez suplementace.

U dětí, které měly vstupně sníženou saturaci vitamínem D, můžeme pozorovat podobný vzestupný  

trend jak u suplementovaných, tak nesuplementovaných pacientů během prvního měsíce (i když  

značně vyšší u suplementované skupiny, kde už mají normální hladiny vitamínu D, zatímco v dětí  

bez suplementace se jen přibližují k hranici normálních hodnot). Poté však můžeme pozorovat jasný  

rozdíl, kdy u pacientů s cholekalciferolem se hladiny dále zvyšují až na maximum 93,9 nmol/l po 5  

měsících, zatímco u dětí bez suplementace začnou hladiny klesat, s minimem 57,3 nmol/l po 5  

měsících (Graf 13). Tyto skupiny jsou středně velké – celkem 22 pacientů, z toho 13 se suplementací  

a 9 bez suplementace.

Při hodnocení pacientů, kteří měli vstupně normální hladiny vitamínu D, pozorujeme u dětí  

suplementovaných cholekalciferolem vzestup hladiny vitamínu D v prvním měsíci na 119 nmol/l,  

který zůstává stejný i po 3 měsících a poté mírně klesá na 96 nmol/l. Naopak u dětí bez  

cholekalciferolu hladiny po celou dobu klesají, po 5 měsících se dokonce blíží k hladině deficitu -  

55,3 nmol/l (Graf 16). Tyto skupiny jsou ale nejmenší – celkem 10 pacientů, z toho pouze 4 se  

suplementací a 6 bez suplementace.

Můžeme konstatovat, že ve všech skupinách, i v malých podskupinách, je patrný jasný efekt  

podávání vitamínu D oproti pacientům bez suplementace.

U všech skupin (ve všech grafech), můžeme rovněž pozorovat trend poklesu hladin vitamínu D v  

pozdějších měsících hojení zlomeniny. U nesuplementovaných pacientů bývá pokles u většiny  

skupin patrný po celou dobu, nebo od 1. měsíce hojení, ale v některých podskupinách sledujeme  

mírný pokles mezi 3. a 5. měsícem i u suplementovaných dětí. Dá se tedy předpokládat, že hojení  

zlomenin spotřebovává vitamin D natolik, že je to patrno v jeho sérových/plazmatických hladinách  
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postupným poklesem, a dokonce i u některých suplementovaných pacientů je nakonec mírný pokles  

patrný (Grafy 1, 4, 7, 10, 13, 16).

V dalších studiích by tedy mohlo být zajímavé zkoumat na větším souboru pacientů hladiny  

vitamínu D v průběhu hojení zlomeniny při současné suplementaci cholekalciferolem. Případný  

pokles v pozdějších fázích hojení by se pak mohl zkusit porovnávat s dávkou cholekalciferolu (a  

zkusit najít vhodnou dávku), případně ročním obdobím, věkem dítěte, typem zlomenin, nebo i  

dalšími možnými vlivy.

Ze všech vyšetření, provedených během sledovaného období (n = 278), vyšla hodnota odpovídající  

deficitu vitamínu D u 28 % vyšetření. Hodnota odpovídající snížené saturaci vitamínem D vyšla u  

40 %, normální hladina pak u 32 % vyšetření, a to již byla tato vyšetření ovlivněna suplementací  

části pacientů. Sérová aktivita ALP byla během sledování alespoň jednou zvýšena u 12 pacientů  

(11,2 %), alespoň jednou snížena pak u 7 dětí (6,5 %), přičemž vždy bylo možné výchylky v této  

hladině pozorovat se současným vzestupem (při zvýšené aktivitě ALP), nebo naopak poklesem (při  

snížené aktivitě ALP) sérových koncentrací vitamínu D3. Zvýšení hladiny parathormonu pak u  

žádného pacienta zachyceno nebylo.

Při prvním vyšetření v době úrazu (a tedy před případným zahájením suplementace vitamínem D3)  

mělo 42 % pacientů nálezy v pásmu deficitu vitamínu D, 36,5 % sníženou saturaci vitamínem D a  

pouze 21,5 % normální hladiny. Připomeňme, že se jednalo o zdravé děti – žádné se neléčilo s  

onemocněním, které by předpokládalo snížení hladin vitamínu D, dle vstupních kritérií.

Pro hodnocení rychlosti a kvality hojení zlomenin na rentgenových snímcích jsme zvolili schémata  

RUST a mRUST. Domníváme se, že tato schémata jsou použitelná i pro hodnocení hojení jiných  

dlouhých kostí u dětí (nejen tibie), protože jejich princip odpovídá tomu, jak běžně hodnotíme  

hojení kostí u dětí (přítomnost svalku a/nebo lomné linie) a tato schémata nám dávají možnost toto  

kvantifikovat. V literatuře jsme však zatím nezaznamenali, že by se tato hodnocení běžně u dětí  

používala (25, 27, 28, 29).
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Při hodnocení rychlosti a kvality hojení zlomeniny na schématy RUST a mRUST, byly při  

porovnání skupiny suplementované vitamínem D3 oproti nesuplementované nalezeny statisticky  

významné rozdíly. Průměrné hodnoty RUST rostly u suplementované skupiny rychleji oproti  

skupině nesuplementované (p=0,006), stejně tak hodnoty mRUST ukázaly podobný trend (p=0,045)  

(Grafy 2, 3).

Při hodnocení pouze pacientů se zlomeninou femuru sledujeme lepší výsledky při hodnocení RUST i  

mRUST u suplementované skupiny po jednom a třech měsících, ale po 5 měsících se výsledky velmi  

podobají. U dětí se zlomeninami femuru také jako v jediné podskupině nevyšly statisticky významné  

rozd í l y v hodno tách RUST (p=0,429) an i mRUST (p=0,935) př i porovnán í  

suplementované/nesuplementované skupiny (Grafy 5, 6). Pouze při kontrole po 3 měsících byla  

hodnota RUST (p=0,002) a mRUST (p=0,004) statisticky významně vyšší ve skupině  

suplementovaných v porovnání s pacienty bez suplementace.

U dětí se zlomeninou předloktí jsou pak (stejně jako při hodnocení všech pacientů) po celou dobu  

sledování hodnoty RUST i mRUST statisticky významně vyšší u skupiny s cholekalciferolem 

(p=0,005, resp. p=0,019) (Grafy 8, 9).

Pokud pacienty rozdělujeme do skupin 1) se zlomeninou předloktí a 2) zlomeninou femuru, je  

vhodné zdůraznit rozdílnost obou skupin především ve věku, kdy děti léčené v našem souboru s  

poraněnou stehenní kostí byly výrazně mladší (medián 3 roky) než ty s poraněným předloktím  

(medián 11 let). Tento rozdíl byl očekávaný vzhledem k vstupním kritériím zařazení pacientů do  

studie – u zlomenin femuru jsme zařazovali pacienty léčené jak trakční léčbou (to bývají právě  

mladší děti), tak starší pacienty léčené osteosyntézou (kterých bylo ale pouze 20,8 %, zbylých 79,2  

%, bylo léčeno trakcí). Na druhé straně u zlomenin předloktí byli zařazováni pouze pacienti léčení  

osteosyntézou (což bývají především pacienti adolescentní), zatímco děti, u kterých stačila  

konzervativní léčba (pouze sádrová fixace, nebo repozice a sádrová fixace), zařazeny nebyly pro  

nutnost delší sádrové fixace, a přitom se právě jedná o děti mladší, před dosažením adolescentního  

věku.

Vliv věku na rychlost hojení je totiž opakovaně popisován, kdy u mladších dětí se zlomeniny hojí  

obecně rychleji a s věkem rychlost hojení klesá. Na druhou stranu zlomeniny stehenní kosti se hojí  

(u srovnatelné skupiny věkově) déle než zlomeniny předloktí (1).
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Dalším rozdílem, který může mít vliv na hodnocení hojení škálami RUST a mRUST při rozdělení do  

skupin dle lokality zlomeniny, je fakt, že při hodnocení svalku a hojení u zlomeniny předloktí  

dochází někdy k zákrytu dvou kostí (radius a ulna), nebo může každá z těchto kostí být jinak  

prohojena. Výsledek je pak tedy průměrem hojení dvou kostí a dvou zlomenin. Na stehenní kosti šlo  

ale vždy jen o hodnocení jedné kosti a vždy bez zákrytu kostí jinou a hodnocení pomocí RUST a  

mRUST zde tedy bývá jednodušší a zřejmě i přesnější.

V naší studii se ukázalo, že hladiny vitamínu D během posledních měsíců pozorování stagnovaly,  

případně u nesuplementovaných dětí i klesaly. Vliv může mít roční období, nebo skladba jídelníčku  

dítěte. Nabízí se ale také domněnka, že se vitamín D a jeho metabolity v době hojení zlomenin při  

těchto dějích spotřebovávají. Toto by však bylo třeba ověřit na větším souboru pacientů.

Děti ve studii jsme nenabádali k tomu, aby změnily stravu a/nebo dobu pobytu na slunci během  

období studie, ale nebylo sledováno, pokud tak učinily.

Přestože jsme rodiče upozorňovali, že pokud dítě není v suplementované skupině, nemá dostávat  

vitamín D, je možné, že ve snaze být dobrým rodičem nějaký vitamín D ojediněle podávali. Proto  

bychom také měli předpokládat možnost tohoto „Hawthornského efektu“.

Ve skupině dětí se vstupně normální saturací vitamínem D se u suplementovaných hladiny  

kalcidiolu zprvu zvýšily, pak stagnovaly a po třetím měsíci klesaly, byť byly stále v normě. U 

nesuplementovaných naopak hladiny jasně klesaly již od začátku a tento trend trval po celou dobu  

sledování (Graf 16).

Z výsledků celkově, ale z této skupiny zejména, si lze klást otázku, pro kterou ze čtyř fází pro děti  

typického sekundárního hojení zlomenin, by byla zvýšená spotřeba vitamínu D typická? Vzhledem  

k poklesu jeho hladin u nesuplementovaných již od začátku se vitamín D zřejmě uplatňuje (a  

spotřebovává) záhy po úrazu. Jeho případná suplementace potřebu dokáže zprvu pokrýt, mezi  

třetím a pátým měsícem hojení však už jen vyrovná ztráty a po pátém měsíci hladina vitamínu D  

klesá i přes pokračující suplementaci. Z tohoto pozorování by se dalo předpokládat, že nejvíce  

vitamínu D vyžaduje poslední fáze hojení, tedy kostní remodelace.

Pokud jsou tyto domněnky správné, byl by to důvod k doporučení suplementace vitamínem D u  

všech dětských zlomenin, bez ohledu na počáteční stav saturace.
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Naše úvahy jsou ovšem limitovány malým počtem dětí v daných skupinách (například zmiňovaná 

skupina se vstupně normální saturací vitamínem D čítala jen 10 dětí: 4 suplementované, 6 bez  

suplementace). Bylo by vhodné v budoucnu potvrdit taková pozorování na větších skupinách  

pacientů.

Některé dosavadní studie s podobnou tématikou byly provedeny na zvířatech: Aydogan et al. (30) 

hodnotili podávání bisfosfonátů, vitamínu D a jejich kombinaci na hojení zlomenin u krys. 

Zkoumali hojení radiologicky a poté i histologicky. Krysy rozdělili do 4 skupin - 1) nepodáváno 

nic, 2) bisfosfonát, 3) bisfosfonát + vitamín D, 4) vitamín D. Zatímco radiologicky statisticky 

významné rozdíly v hojení nezaznamenali, histologicky docházelo u skupin 2) a 3), tedy při 

podávání bisfosfonátu, k statisticky významně lepšímu hojení, než u skupin 1), ale i 4) samotný 

vitamín D. Uzavírají tedy, že ke zlepšení hojení zlomeniny je vhodné podávat bisfosfonát, nebo 

jeho kombinaci s vitamínem D, ne ale vitamín D samotný. Studie u lidí ovšem uvádějí, že 

bisfosfonáty, zpomalující kostní obrat, vedou po zásahu do kosti k opožděnému hojení, ačkoli jeho 

výsledná kvalita snížena není (31). Hojení bylo při léčbě bisfosfonáty opožděno na dolních (32) i 

horních končetinách (33).  I s bisfosfonáty se ale zlomeniny zřejmě zahojí kvalitně (34). Všechny 

tyto práce se zabývají dospělou populací, zejména seniory. Omeroglu et al. (35) již v 90. letech 20. 

století zkoumali u prasat vliv jednorázové vysoké dávky vitamínu D3 (50 000 IU/kg i.m.) na hojení 

zlomeniny, kdy u takto suplementovaných nalezli oproti kontrolní skupině zlepšení hojení – 

výraznější cévní zásobení v oblasti zlomeniny, rychlejší tvorbu a organizaci kolagenních vláken, 

zrychlení proliferace a diferenciace progenitorových buněk tvořících kostní hmotu a mineralizaci 

matrix. Delgado-Martínez et al. (36) srovnávali u krys (věk odpovídající seniorům u lidí) se 

zlomeninou femuru mechanickou odolnost zhojení zlomeniny u skupiny suplementované 

vitamínem D proti skupině bez suplementace. Výsledkem byla statisticky významně vyšší pevnost a 

prohojenost kosti u suplementované skupiny.

V mnohých pracích jsou pak studováni pacienti dospělí, zejména starší jedinci s osteoporózou: 

Eschle et al. (37) nalezli v přehledu literatury především studie na zvířatech a u lidí pouze u starších 

pacientů s osteoporózou. Gorter et. al. (38) upozorňují na vysokou frekvenci deficitu vitamínu D u 

dospělých pacientů se zlomeninou. Pracovní skupina „European Society of Clinical and Economical 

Aspects of Osteoporosis, Osteoarthritis and Musculoskeletal Diseases“ (ESCEO) na podkladě svých 

výsledků doporučuje, že pacientům se zvýšeným rizikem deficitu vitamínu D by mělo být podáváno 

1000 IU cholekalciferolu denně (39). V práci Doetsche et al. (40) byl u žen s osteoporózou 
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(průměrný věk 78 let) prokázán pozitivní vliv suplementace vápníkem a vitamínem D na hojení 

zlomenin proximálního humeru, kdy v prvních 6 týdnech po zlomenině výrazně přibýval svalek 

oproti kontrolní skupině bez suplementace. Ettehad et al. (41) sledovali hladiny 25-

hydroxyvitamínu D v průběhu hojení zlomenin diafýzy femuru nebo tibie u dospělých pacientů. 

Odběry byly provedeny v době úrazu, poté po týdnu a po třech týdnech. Hladiny se postupně 

snižovaly, statisticky výrazně vyšší pokles byl během prvního týdne oproti dalším dvěma týdnům – 

vstupně průměrně 97,9 nmol/l, po týdnu 78,6 a po třech týdnech 71,3. Pokles autoři přisuzují 

využití vitamínu D organismem právě pro hojení zlomeniny a tvorbu svalku a zvažují, zda by 

nebylo vhodné z toho důvodu pacienty při hojení zlomenin vitamínem D suplementovat. 

Bodendorfer at al. (42) u dospělých pacientů, léčených se zlomeninami, suplementovali vitamínem 

D a vápníkem a hodnotili četnost komplikací a nutných reoperací. Hladiny vitamínu D se ale 

statisticky významně nelišily u pacientů s komplikacemi, nebo nutnou reoperací, oproti skupině bez 

komplikací, a to ani vstupně, ani v průběhu sledování.

Ve studiích, které se již týkají dětské populace: z dostupných přehledů literatury je patrné, že studií 

na hodnocení vlivu vitamínu D na hojení zlomenin je nedostatek a jejich výsledky tedy obtížně 

hodnotitelné. Studie, v níž by byl suplementován pouze vitamín D, rovněž nebyla nalezena. Vždy se 

jednalo o kombinaci s podáváním vápníku (43). Cannell et al. (44) varují před opominutím křivice a 

dalších chorob při nálezu vícečetných zlomenin a deformit na skeletu a přisouzení tohoto nálezu 

rovnou podezření na CAN (child abuse and neglect) syndrom se všemi důsledky, včetně případného 

odebrání dítěte rodičům, obdobně pak i Servaes et al. (45). Taylor (46) zmiňuje důležitost vitamínu 

D ve spojení s křivicí, ale na druhou stranu upozorňuje na nedostatek studií na toto téma. Maier et 

al. (47) upozorňují i na vysokou incidenci deficitu vitamínu u dětí s osteochondritis dissecans a 

zvažují jeho korelaci se vznikem tohoto onemocnění. Téměř všichni pacienti (97,5 %) měli hodnoty 

nižší než 75 nmol/l, 61,3% hodnoty nižší než 50 nmol/l. Substituci vitamínem D pak proto zvažují 

nejen jako součást terapie, ale možná i prevenci tohoto onemocnění. Cheng at al. (48) hodnotili 

zlomeniny u dětí s onemocněním skeletu při vrozených srdečních vadách. U 15 hodnocených 

pacientů s těžkou vrozenou srdeční vadou nalezli 23 zlomenin, přičemž 77 % těchto pacientů mělo 

zvýšenou funkci příštítných tělísek (hyperparathyroidismus) a 40 % nízké hladiny vitamínu D. Tyto 

hodnoty považují u dětí s vrozenými srdečními vadami za rizikový faktor pro kvalitu skeletu, a tedy 

i riziko zlomenin a doporučují jejich vyšetřování u těchto dětí. McClellan et al. (49) hodnotili 

hladiny vitamínu D a kostní denzitometrii u adolescentních pacientů se stresovými zlomeninami 

pars interarticularis bederních obratlů. Ve svém souboru prokázali vyšší incidenci deficitu (13 %) a 
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snížené saturace vitamínem D (50 %), normální hladiny mělo pouze 37 % pacientů. Kostní denzitu 

měli všichni tito pacienti v normě a autoři tedy na podkladě svých výsledků doporučují rutinní 

vyšetřování hladin vitamínu D u adolescentů s těmito zlomeninami, ale kostní denzitometrii ne. 

Wilsford et al. (50) hodnotili výskyt deficitu vitamínu D u pacientů s osteogenesis imperfecta a 

hledali rizikové faktory, kdy prokázali statisticky významně vyšší výskyt deficitu vitamínu D u 

starších dětí, afroamerické etnické skupiny, či s vyšším BMI. Parry et al. (51) hodnotili 

předoperačně hladiny vitamínu D u dětí, podstupujících plánovaně ortopedické výkony – 

osteotomie dlouhých kostí nebo fúze obratlů páteře. Snížené hladiny vitamínu D mělo 90 % těchto 

pacientů, statisticky významně nižší hodnoty pak při bližším rozdělení měly děti afroamerické 

etnické skupiny a pacienti vyšetřovaní v zimě. Starší pacienti pak měli častěji nejnižší hladiny – 

deficit. Naopak vliv pohlaví ani hmotnosti statisticky významný vliv neměly.

Některé studie se již přímo zabývaly souvislostmi mezi saturací organismu vitamínem D a 

zlomeninami: James et al. (52) retrospektivně hodnotili hladiny vitamínu D u 181 dětských 

pacientů, léčených se zlomeninou horní končetiny. Takřka čtvrtina (24 %) pacientů měla deficit 

vitamínu D, 41 % sníženou saturaci a 35 % normální hladiny. Thompson et al. (53) prospektivně 

srovnávali hladiny vitamínu D u skupiny dětí se zlomeninou a skupiny bez zlomeniny, kdy 

prokázali statisticky významně vyšší incidenci nízké hladiny vitamínu D u skupiny se zlomeninou, 

a to snížené saturace vitamínem D, ne přímo deficitu – ve skupině se zlomeninou mělo deficit 

vitamínu D 10 % dětí, sníženou saturaci 55 % dětí. Ve skupině bez zlomeniny mělo deficit vitamínu 

D 13 % dětí, sníženou saturaci 32 % dětí. Clarke et al. (54) doporučují na podkladě literatury i 

svých zkušeností s vysokou incidencí insuficience/deficitu u dětí vyšetření vitamínu D u pacientů 

léčených pro poranění skeletu a jeho adekvátní suplementaci při zjištění snížených hodnot. El-

Sakka et al. (55) představují soubor egyptských dětí od 3 do 10 let, kde měla deficit vitamínu D 

třetina z nich (32,6 %), sníženou saturaci nebo normální hladiny (nebylo ve studii odlišeno) měly 

zbylé dvě třetiny (67,4 %). Z toho polovina dětí měla zlomeninu předloktí, kde mělo deficit 

vitamínu D 43,5 %, druhá polovina byla kontrolní skupinou, kde mělo deficit vitamínu D “pouze“ 

21,7 %. Hosseinzadeh et al. (56) popisují vysokou incidenci nízkých hladin vitamínu D u pacientů s 

nízkoenergetickými zlomeninami předloktí, zejména u obézních dětí a u zlomenin vyžadujících 

chirurgickou léčbu. Contreras et al. (57) prospektivně hodnotili hladiny vitamínu D u 100 dětských 

pacientů se zlomeninami z nízkoenergetických mechanismů úrazu a porovnávali je s populací 100 

dětí bez zlomeniny. Neshledali žádný statisticky významný rozdíl mezi těmito dvěma skupinami. 

Medián hodnot byl u obou skupin na úrovni snížené saturace vitamínem D. Ceroni et al. (58) 
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hodnotili hladiny vitamínu D u 100 adolescentů se zlomeninou končetiny ve srovnání s 50 

adolescenty bez zlomeniny. Z poraněných mělo 12 % deficit vitamínu D, 36 % sníženou a 52 % 

normální hladinu vitamínu D. Z neporaněných pak mělo 6 % deficit vitamínu D, 34 % sníženou a 

60 % normální hladinu vitamínu D. Poukázali tedy na nízké hladiny vitamínu D v populaci svých 

adolescentů, nehodnotili ale další vývoj laboratorních hodnot, ani hojení zlomenin. Gorter et al. (59) 

hodnotili incidenci deficitu vitamínu D u dětí se zlomeninami. Ze 187 pacientů mělo deficit 34 %. Z 

těchto pacientů mělo po 4 měsíční suplementaci 74 % již normální hodnoty. Jako rizikové faktory 

hodnotí starší děti, období jara a jinou než bílou barvu pleti. Zheng et al. (60) ve své metaanalýze 

nezjistili žádný vztah mezi hladinou vitamínu D a rizikem zlomenin kostí u dětí. Dle přehledu 

Moona et al. (61) není dostatek dat v literatuře k hodnocení míry rizika zlomeniny u dětí ve vztahu 

k hladinám vitamínu D. V Irsku zjistili, že 38 % dětí s nízkoenergetickými zlomeninami mělo 

deficit vitamínu D (62). Lee et al. (63) porovnávali prevalenci deficitu vitamínu D u dětí se 

zlomeninami před a během pandemie Covid-19 a zjistili ještě nižší sérové hladiny během pandemie, 

zejména u mladších dětí.

Ve všech těchto pracích tedy byly děti vyšetřovány a sledovány, ale na rozdíl od naší studie nebyly 

aktivně suplementovány.

Z kazuistických prací: Parchi et at. (64) představují kazuistiku devítiletého chlapce s refrakturou 

distální metafýzy radia (2 měsíce po původní zlomenině), který měl v době refraktury sníženou 

saturaci vitamínem D (55,4 nmol/l) a normální hladiny vápníku, který byl po dobu hojení 

suplementován 200 IU/den vitamínu D a 1 g/den vápníku. Retrospektivně pak hodnotili, že tvorba 

svalku a hojení byly lepší a rychlejší než při hojení původní zlomeniny u téhož chlapce, kdy 

suplementován nebyl. Duplantier et al. (65) představují kazuistiku, kde u čtyřletého chlapce nedošlo 

ani po 6 měsících k prohojení zlomeniny diafýzy klíční kosti. Zjistilo se, že má deficit vitamínu D a 

byl léčen jeho suplementací a dlahovou osteosyntézou zlomeniny s autologní spongioplastikou, po 

které již došlo k dobrému prohojení.

V některých studiích pak je za významné považované i hodnocení denzity kostního minerálu, ať již 

společně s hladinou vitamínu D, nebo i bez ní: Boyce et al. (66) nabízejí doporučení pro diagnostiku 

dětí se zlomeninami k odlišení běžných (úrazových) a patologických zlomenin. Dle jejich názoru je 

třeba kombinovat denzitometrické vyšetření (Z-skóre dle věku, pohlaví, příslušnost k etnické 

skupině) a laboratorní vyšetření (plazmatické hladiny vápníku, 25-hydroxyvitamínu D, …). 

Michalus et al. (67) porovnávali kostní denzitu u dětí s anamnézou vícečetných zlomenin oproti 

kontrolní skupině a prokázali statisticky významně nižší hodnoty kostní denzity u dětí po 
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vícečetných zlomeninách. Zároveň měli tito pacienti vyšší incidenci hyperkalciurie,  

hypermagnesiurie a hyperfosfaturie. Snížená hladina vitamínu D byla pozorována u 25 % dětí po 

vícečetných zlomeninách oproti 19 % v kontrolní skupině. Ryan (68) hodnotil zvyšující se incidenci 

dětských pacientů se zlomeninami předloktí a pozoroval u nich častější sníženou kostní denzitu a 

někdy i nižší hladiny vápníku a obezitu. Vztah k nižším hladinám vitamínu D a genetickým 

faktorům ve své práci nehodnotí a nepopisuje, ale předpokládá je. Tentýž autor v jiné práci (69) 

porovnával u afroamerické dětské populace (5-9 let) skupiny dětí se zlomeninami předloktí a bez 

zlomeniny. Děti se zlomeninami měly v jejich souboru statisticky významně častěji deficit vitamínu 

D, nižší kostní denzitu a častěji byly obézní.

V naší studii denzitometrie kostního minerálu prováděna nebyla. Ve skupině zde sledovaných dětí 

by byla indikací k denzitometrickému vyšetření zlomenina nízkoenergetická, s jasně nepřiměřeným 

mechanismem vzniku a/nebo fraktury vícečetné. Takovéto pacienty jsme ale ve studii neměli.

Hlavním limitem a nedostatkem naší studie je pravděpodobně velikost souboru. Při rozdělení celého 

souboru na suplementované a nesuplementované děti jsou ještě počty pacientů dostatečné velké 

k možnému vytvoření obecných závěrů, ale při rozdělení na jednotlivé podskupiny dle typu 

zlomeniny nebo vstupních hodnot (a opětovném dělení podskupin na suplementované a 

nesuplementované) již v některých podskupinách dostáváme počty pacientů, které nejsou 

dostatečně velké, aby bylo možno z pozorovaných výsledků učinit obecný závěr.

Dalším limitem je pak relativně úzké spektrum skeletálních poranění, hodnotící pouze poranění 

stehenní kosti a kostí předloktí, léčených jen některými z možných způsobů ošetření a je tedy 

otázkou, zda výsledky všech jednotlivých podskupin lze aplikovat na všechna skeletální poranění u 

dětí.

Za přínos naší práce považujeme, že se jedná prospektivní studii a dále dosud nikým neprovedené 

porovnávání suplementovaných a nesuplementovaných dětí při hojení stejných, shodně 

ošetřovaných zlomenin.
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6. Závěr

Naše práce je originální tím, že v dostupném písemnictví dosud není práce, srovnávající 

hojení zlomenin u dětí suplementovaných a nesuplementovaných vitamínem D.

V naší studii měly všechny děti suplementované vitamínem D3 statisticky významně vyšší hladiny  

vitamínu D již po jednom měsíci jeho podávání, a ty zůstaly v rozmezí normálních hodnot i po  

zbytek sledovaného období. Oproti tomu pacienti bez suplementace měli po celou dobu studie  

nedostatečné hladiny vitaminu D, navíc s postupným poklesem. Podobný trend lze pozorovat, když  

děti rozdělíme do podskupin podle typu zlomeniny, nebo vstupní hladiny vitamínu D.

Hojení zlomenin (vyjádřené hodnotami RUST a mRUST) bylo také statisticky významně 

rychlejší a lepší u suplementované skupiny ve srovnání s dětmi bez suplementace.

56



Při rozdělení pacientů podle typu zlomeniny jsme pozorovali statisticky významně lepší 

hojení u dětí se zlomeninou předloktí při suplementaci cholekalciferolem po celou dobu 

studie. U dětí se zlomeninou femuru bylo hojení v suplementované skupině po 3 měsících 

statisticky významně lepší, po 5 měsících však rozdíl statistické významnosti nedosáhl.

Potvrdili jsme také vysokou incidenci nedostatečné hladiny vitamínu D v dětské populaci 

obecně.

Navíc jsme pozorovali trend snižování hladiny vitamínu D v průběhu hojení zlomenin – po 

celou dobu u nesuplementovaných pacientů, ale mírně i u suplementovaných dětí v 

pozdějších měsících hojení. Lze tedy předpokládat zvýšenou spotřebu vitamínu D při 

hojení zlomenin, ale toto by bylo třeba ověřit další studií na větším souboru pacientů.

Naše hypotéza o vlivu saturace organismu vitamínem D na rychlost a kvalitu hojení 

poraněné rostoucí kosti se u zlomenin kosti stehenní (léčených jak trakcí, tak miniinvazivní 

osteosyntézou) a zejména pak zlomenin předloktí (léčených miniinvazivní osteosyntézou) 

potvrdila. Bylo by vhodné obdobným způsobem monitorovat i jiné typy zlomenin (a/nebo 

způsoby jejich ošetření), a posoudit přínos suplementace vitamínem D v průběhu jejich 

hojení.

Přesto lze již na základě této studie suplementaci vitamínem D k urychlení a zlepšení 

hojení zlomenin u dětí doporučit.
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