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Abstrakt
Ukel: Zhodnotit vliv vitaminu D na rychlost a kvalitu hojeni zlomenin u déti.

Metodika: Ctyfleta prospektivni studie zdravych déti s diafyzarnimi zlomeninami kosti predlokti
nebo stehenni kosti. U vSech pacientli byla celkem ctyfikrat vySetfena hladina vitaminu D: v dobé
urazu, jeden, tii a pét mésict po urazu, spolecné¢ s PINP, ALP, GGT a parathormonem. VSichni
pacienti také podstoupili rentgenova vysetieni (soucasné s odbéry krve), aby se zhodnotilo hojeni
zlomeniny. Déti byly na zacatku studie slepé rozdéleny do dvou podobné velkych skupin: jedné
skupiné byl po celou dobu sledovani perordlné poddvan cholekalciferol, druha byla bez
suplementace a tyto skupiny jsme porovnavali. Nikdo jiny dosud neporovnaval hojeni zlomenin u

déti suplementovanych a nesuplementovanych vitaminem D.

Vysledky: Celkem bylo v dobé& tirazu vySetteno 107 déti. Z nich bylo do studie zatazeno 63 déti -
36 suplementovanych, 27 nesuplementovanych. V dob¢ trazu mélo 42 % déti deficit vitaminu D,
36,5 % snizené hladiny, pouze 21,5 % me¢lo normalni hladinu. U suplementovanych pacientii se
hladiny vitaminu D béhem doby sledovani statisticky vyznamné zvysily, na rozdil od skupiny bez
cholekalciferolu. Také hojeni zlomeniny na RTG snimku bylo v suplementované skupiné
statisticky vyznamné¢ rychlejsi a lepsi. Kdyz jsme pacienty rozdélili podle vstupnich hladin
vitaminu D (deficit / sniZena saturace / normalni hladiny) nebo typu zlomeniny (femur / ptedlokti),

pozorovali jsme rovnéz vyznamné lepsi vysledky u suplementovanych skupin.

Zaveér: Potvrdili jsme vysokou incidenci deficitu nebo insuficience vitaminu D u zdravych
déti (jiz v dobé jejich urazll). Pacienti suplementovani vitaminem D3 méli normalni hladiny
jiz po jednom mésici a toto pretrvavalo po celou dobu sledovani, na rozdil od pacientt
bez suplementace. Rychlost a kvalita hojeni zlomeniny na RTG snimcich byla také
statisticky vyznamné lepsi ve skupiné suplementované cholekalciferolem. Na zakladé
nasich vysledkld proto doporucujeme vySetfeni a podavani vitaminu D détem I1éCenym pro

zlomeniny predlokti a stehenni kosti.



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 PINP, 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-



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 pouzitych zkratek

ALFN - adolescent lateral entry femoral nail — adolescentni lateralné¢ zavedeny femoralni

zajistény hieb

ALP — alkalické fosfataza

AO — Arbeitsgemeinschaft flir Osteosynthesefragen — pracovni spolek pro otdzky osteosyntézy
BMI — body mass index — index télesné hmotnosti

CAN (syndrom) - child abuse and neglect syndrome — syndrom zneuZzivani a zanedbavani ditéte

CMIA - chemiluminiscenéni imunoanalyza na mikroc¢asticich

ECLIA - elektrochemiluminiscenéni imunoanalyza

ESCEO - European Society of Clinical and Economical Aspects of Osteoporosis,
Osteoarthritis and Musculoskeletal Diseases - Evropska spole¢nost pro klinické a
ekonomické otazky osteopordzy, osteoartritidy a muskuloskletalnich onemocnéni
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ESIN — elastic stable intramedullary nailing — elastické stabilni nitrodfefiové hiebovani
GGT/GMT — gama-glutamyltransferaza

IF — impakt faktor
MIPO LCP — minimally invasive plate osteosynthesis, locking compression plate — podvléknuta

uhlové stabilni dlaha

mRUST — Modified Radiographic Union Scale for Tibial fractures — upravena Skala zhojeni
zlomenin tibie dle RTG

PINP — prokolagen typu 1 N-terminalni propeptid

RTG - rentgen, rentgenoveé zafeni/vySetteni

RUST — Radiographic Union Scale for Tibial fractures — skala zhojeni zlomenin tibie dle RTG
TEN — titanium elastic nail — Prévotovy titanové elastické hieby

UV (zafeni) — ultraviolet — ultrafialové (zateni)

1. Uvod a teorie

1.1.  Hojeni zlomenin

Hojeni zlomenin je komplexni biologicky proces, ktery zacind vzapéti po samotném zlomeni
kosti. D& se rozdélit do ctyt fazi, jez se z¢asti prekryvaji: 1) faze zanétu, 2) faze formace
mekkého (vazivového a posléze chrupavcitého) svalku, 3) faze formace tvrdého (kosténého)
svalku a 4) faze kostni remodelace. V ptipad¢ anatomické repozice a takzvané vodotésné
osteosyntézy dochdzi k primarnimu hojeni, kdy se mékky svalek viilbec netvofi. Pro oSetfovani a
hojeni détskych zlomenin je ale typické sekundarni hojeni se vSemi Ctyfmi vySe zminénymi
fazemi (konzervativni 1éCba, nebo miniinvazivni osteosyntézy) (1, 2).

Rychlost a kvalita hojeni skeletalnich poranéni u déti a dospivajicich je zdvisld na rGznych
faktorech. Dobfe je znam vliv vé€ku (nepifima Umérnost v€ku a rychlosti hojeni), lokality

zlomeniny ve smyslu ¢asti poranéné kosti (zlomeniny diafyzy s delS$i dobou hojeni, rychlejsi
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hojeni v oblasti metafyzy, {yzy a epifyzy), vliv zpiisobu oSetieni (delsi hojeni pii zasahu do kosti
operatnim zakrokem a implantaci osteosyntetického materidlu). Obdobna pravidla plati pro
schopnost remodelace rostouci kosti (¢im mladsi dité, tim vyS$si schopnost remodelace, ¢im blize
je zlomenina fyze, tim vyss$i je schopnost remodelace), ¢ehoz vyuzivame 1 pti rozhodnutich, zda
pii 1écbé zlomeniny postupovat konzervativné, nebo je nutnd repozice fragmentd a piipadné i
osteosynteza.

Rychlost hojeni a jeho kvalita byvaji standardné hodnoceny pomoci klinického vySetfeni, a
pfedevsim pak pomoci RTG zobrazeni, na kterém je sledovana piitomnost, velikost a kvalita
endostalniho a periostalniho svalku (1, 3).

Pti hojeni zlomenin u dé€ti neni nutnd takova komprese jako pfi hojeni zlomenin u dospélych, a
proto u déti postacuje mensi stabilita zlomeniny po oSetfeni a tvorba mensiho svalku k dosazeni
klinicky stabilni a zhojené zlomeniny ve srovnani dospelymi.

U déti se tvoii vEtsi subperiostalni hematom a spolecné se silngjSim periostem to pfispiva k tomu,
ze se rychleji tvofi svalek dostatecné silny k tomu, aby byla zlomenina plné zhojena.

Geny a hormony potfebné k vyvoji skeletu jsou stejné ¢i obdobné jako ty, které jsou potiebné
k hojeni zlomenin. Proto se da fici, Ze u déti zac¢ind hojeni zlomeniny jiZ v momenté urazu,

zatimco u dospélého museji byt tyto procesy nejprve aktivovany (3).

Schopnost remodelace détské kosti zavisi na nékolika faktorech. Nejlépe se remodeluji dislokace
ke strané (ad latus), viz obr. la; o néco hiife pak thlové dislokace (ad axim), viz obr. 1b; jesteé
hite pak délkoveé (ad longitudinem, Castéji vidané v kontrakci: zkratu, viz obr. 1c¢,; méné pak
distrakci: prodlouzeni, viz obr. 1c,) a viibec se neremodeluji dislokace rota¢ni (ad peripheriam)
viz obr. 1d. Lepsi remodelaci také pozorujeme, pokud je rezidudlni dislokace v ose pohybu

ptilehlého kloubu (Obr. 1).
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Obrazek 1: Dislokace zlomenin: a) ke stran¢ (ad latus), b) tthlova (ad axim), c,) délkova (ad
longitudinem) v kontrakci, ¢,) délkova (ad longitudinem) v distrakci, d) rota¢ni (ad peripheriam),
prevzato ze Zeman M et al. Chirurgicka propedeutika. Druhé, prepracované a doplnéné vydani.

Praha: Grada, 2000.

Jsou hlavni dva mechanismy remodelace:

1) Remodelaéni pochody ve fyze jeji reorientaci, které jsou zodpovédné asi za 75 %
remodelacnich déja. Ty se tidi Hiiter-Volkmannovym zakonem, jenz tik4, Ze fyza, ktera je
zatiZzena tlakem niz§im, nez je jeji fyziologicky, roste rychleji, a naopak ristova chrupavka, na
kterou puisobi tlak vyssi nez jeji fyziologicky, roste pomaleji. Pii dislokaci ad axim se tedy na
konvexni stran€ deformity rist ve fyze zpomali, a naopak na konkévni strané zrychli, ¢imz dojde
k upravé osy.

2) Remodelace v diafyze jeji apozici tvoii jen asi 25 % remodelac¢nich déji a fidi se
Wolffovym zakonem, ktery pravi, Ze na konvexni stran¢ thlové deformity je kost nezatizena a
odbourava se, zatimco na stran¢ konkavni je ptetizena a dochéazi k zvySeni jejiho ristu do Sitky a

tim ke korekei uhlové deformity (Obr. 2) (1, 4, 5).

12



Obrazek 2: Remodelace détské kosti Hiiter-Volkmannovym a Wolffovym zakonem, prevzato z

Havranek P et al. Détské zlomeniny. Druhé, doplnéné a prepracované vydani. Praha: Galén,

Karolinum, 2013.

1.2. Vitamin D

Vitamin D sehrdva jednu z kliCovych roli v procesu mineralizace kosti, podili se vyznamnou
mérou na regulaci metabolismu vapniku a udrZzovani kostni homeostazy. Mineralizace kosti je
potiebna pro formaci kosténého svalku a kostni remodelaci. Vitamin D by se tedy m¢l pfi hojeni
kosti uplatiiovat minimaln¢ v téchto dvou fazich (6, 7).

Vitamin D3 vzniké u ¢lovéka prevazné v kiizi ze 7-dehydrocholesterolu vlivem absorpce fotont
UV zafeni typu B (vlnova délka 290 — 315 nm). Vznikly previtamin D3 spontdnné izomerizuje na
cholekalciferol, ktery je dale transportovan do jater ve vazb&€ na pfisluSny globulin.
Z cholekalciferolu pak v jatrech hydroxylaci na pozici 25 vznikd 25-hydroxycholekaciferol
(kalcidiol), a poté¢ v fad¢ tkani (vyznamné v ledvindch) hyroxylaci na pozici 1 aktivni 1,25-
dihydroxycholekalciferol, neboli kalcitriol. Ten se vaze na své receptory v celém organismu, kde
muzeme pozorovat jeho vliv. Ve vztahu ke kostem a kostnimu metabolismu je vyznamné jeho
pusobeni ve stieveé (zde zvysuje vstiebavani vapniku z lumen), ledvinach (kde zvySuje reabsorpci
vapniku tubuly), pfiStitnych téliskdch (zpétnou vazbou aktivaci ,kalcium-sensing receptoru‘

tlumi tvorbu parathormonu) a kostech (zvysuje resorpci starsi kostni tkané€ a ukladani vapniku do

novotvorené kosti) (8).
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Zatimco bézné fyziologické plsobeni vitaminu D pii vySe popsané regulaci je relativné dobfte

prostudovano, jeho role v hojeni lidské kosti jesté zcela jasnd neni.

Snizena saturace organismu vitaminem D je v poslednich letech zevrubné studovana ve vztahu
k autoimunitnim a dal§im chorobam, jeho vyznamny deficit je spojovan u déti s krivici (rachitis), u
dospélych s osteomalacii. Ve vyssim veku pak miize nedostatek vitaminu D prispivat k rozvoji

osteoporozy (9).

Ve svétové literature se hladiny vitaminu D jak v détské, tak dospé€lé populaci, stavaji stale Castéji
pfedmétem zkoumdni a mnohdy se davaji do souvislosti 1 se zlomeninami a jejich hojenim.
Studie, ktera by srovnavala hojeni zlomenin u déti pfi suplementaci vitaminem D a bez ni, ale

stale ve sveétové literatuie chybi.

Jako dostate¢na saturace organismu se uvadi plazmaticka/sérova hladina 25-hydroxyvitaminu D
v hodnotéach 75 nmol/l a vysSich. Za snizenou saturaci organismu se povazuje plazmaticka/sérova
hladina 25-hydroxyvitaminu D 50-75 nmol/l, niz§i hladiny jsou uvadény jako deficit vitaminu D

(10).

Tato rozmezi plati pro vSechny vékové kategorie. Nicméné hladina vitaminu D, ktera pfi
adekvatnim pfijmu vapniku jes$té zabrani rozvoji deficitni kfivice, je udavana nad 30
nmol/l. Znamena to, Ze pacienti se snizenou saturaci vitaminu D, a i néktefi s jeho
deficitem nemusi mit zjevné poskozeny skelet. Niz$i saturace organismu vitaminem D se
ale mohou negativné projevit v kvalité imunitnich déjl, jez se pfi hojeni zlomenin uplatriuji
(11,12).

1.3. Zlomeniny diafyzy predlokti u déti

Zlomeniny diafyzy radia a ulny u déti jsou ¢asté, byt v Cetnosti zaostavaiji za zlomeninami
distalni ¢asti predlokti (13). Mimo Uplnych zlomenin, které se vyskytuji i u dospélych (at uz
jednoduchych, ftristivych ¢i otevienych), mizeme u déti pozorovat i zlomeniny typu

vrbového proutku (greenstick), nebo zlomeniny z ohnuti (bowing). Typicky dochazi ke
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zlomeniné obou kosti predlokti, u déti pak vétSinou ve stejné Urovni. Pokud je pfitomna
zlomenina na diafyze pouze jedné z predloktnich kosti, byva to spojeno s luxaci druhé
kosti v oblasti lokte (radiohumeralni skloubeni — Monteggiova léze), nebo zapésti (distalni
radioulnarni skloubeni — Galeazziho 1éze) a vzdy je tfeba mit RTG snimek obou celych

kosti.

Pro diagnostiku sta¢i RTG snimky ve dvou projekcich (pfedozadni a boc¢ni), je ale vhodné,
aby na snimcich bylo zachyceno predlokti i loket k vylouéeni etazovych zlomenin,
Galeazziho a Monteggiovy léze, vcetné jejich ekvivalentd (14). Diagnostické rozpaky
mohou vzniknout u hodnoceni zlomenin z ohnuti (bowing), kde nékdy byva vhodné

doplnit srovnavaci RTG v obou projekcich druhého, neporanéného, predlokti.

AO (Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen) klasifikace (15), ktera hodnoti obecny
charakter diafyzarnich zlomenin, neni u déti v praxi pfili§ vyuzivana. P¥i popisu zlomenin
diafyzy predlokti u déti je ale vhodné urcit typ zlomeniny, popsat jeji lokalizace
(standardné pro tyto Ucely odliSujeme proximalni, stfedni a distalni tretinu diafyzy
predloketnich kosti) a popsat ¢i vycislit vSechny dislokace. Tyto informace jsou poté

v korelaci s vékem ditéte kliCové k uréeni postupu le€by.

Lécba mlze byt bud konzervativni fixaci bez repozice (u zlomenin diafyzy predlokti takrka
vyhradné pouzivame sadrové fixace), nebo zavienou repozici a sadrovou fixaci, dale i
fixaci sadrou s klinovanim sadrového obvazu v prlbéhu léCby, nebo operacni léCba

nékterym typem osteosyntézy.

Zlomeniny nedislokované, nebo mirné dislokované, se 1é¢i konzervativné. Zaviena
repozice a sadrova fixace dislokovanych zlomenin byva dostadujici zejména u mensich
déti (typicky do 8-10 let véku) a v distalni poloving radia a ulny. Cim jsou déti starsi
a/nebo ¢im je zlomenina proximalnéji (zejména na radiu), tim castéji byva nestabilni a
vyzaduje osteosyntézu. Klinovanim cirkularniho sadrového obvazu metodikou ,,open-
wedge“ se daji korigovat Uhlové dislokace (ad axim), at uz primarné k vyklinovani
ponechané (jako alternativa primarni repozice), nebo redislokované v prlibéhu hojeni (Obr.
3) (16). Metodou volby v pfipadé nutné osteosyntézy zlomenin diafyz dlouhych kosti u déti
je celosvétové elastické stabilni nitrodfefiové hrebovani (elastic stable intramedullary
nailing — ESIN) Prévotovymi titanovymi elastickymi hreby (titanium elastic nail — TEN)

popsané v 80. letech 20. stoleti francouzskymi autory z Nancy - Métaizeauem,
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Lascombesem, Ligierem a Prévotem (Obr. 4) (17, 18). Tato technika je miniinvazivni a jeji
vysledky jsou ve vétsiné pripadl vyborné. Vyuziti dlahové osteosyntézy, zevniho fixatoru
a dalSich technik je u déti vyjimecné a spiSe vyuzivano za zvlastnich okolnosti (operace

pakloubd, zlomenin tfistivych, otevienych apod.).

Mezi béZné komplikace Ié¢by zlomenin diafyz predlokti se radi redislokace, kompartment
syndrom a infekéni komplikace u otevienych zlomenin. S odstupem pak zhojeni ve
Spatném postaveni (malunion), opozdéné hojeni, paklouby, omezeni hybnosti (pfedevsim

rotaci predlokti) a refraktury (1).
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Obrazek 4: Elastické stabilni nitrodfefiové hifebovani (elastic stable intramedullary nailing —

ESIN) zlommeniy diafyz radia a ulny, archiv autoru

1.4. Zlomeniny diafyzy stehenni kosti u déti
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Femur je nejvétsi kosti v lidském téle a jeho zlomeniny mohou byt spojeny se znacnou
krevni ztratou, kterd mlze vést az k anemizaci a destabilizaci krevniho obéhu s nutnosti
transfuze. Jedna se o hlavni nosnou kost dolni koncetiny s vyraznou rlstovou aktivitou a
jeho poranéni je vzdy vyznamné (1). PfedevS§im u malych déti jsou zlomeniny diafyzy
stehenni kosti charakteristické tvorbou objemného svalku a rychlym hojenim oproti
dospélym. Podobné jako jinde na détském skeletu je femur schopen remodelovat nékteré
ponechané dislokace, ne vSak dislokaci rota¢ni. Po dobu asi jednoho roku po Urazu se
udava reaktivni urychleni longitudinalniho rlstu (a podobné mize reagovat i tibie), proto
se déti po téchto zlomeninach dlouhodobé sleduji véetné méreni délky dolnich koncetin,
pfi trakéni |éCbé Ize pak nékdy na podkladé této znalosti tolerovat hojeni zlomeniny

v mirné kontrakci (19).

Incidence zlomenin ma u déti dva vékové vrcholy: 2-5 let a poté 16-18 let. Chlapci jsou
poranéni 2-2,8x Castéji nez divky. VétSina zlomenin stehenni kosti u déti je v oblasti
diafyzy (na rozdil od dospélych), v jednotlivych souborech se pouze liSi konkrétni

procentualni zastoupeni (19, 20).

Déti maji oproti dospélym meéké&i femur a silngjsi periost a vznika u nich méné tristivych a
otevienych zlomenin. Sikmé a spiralni zlomeniny vznikaji vétsinou nepfimym, torznim,
mechanismem. PFi¢né, kratce Sikmé a zlomeniny s motylovym interfragmentem vznikaji

vétsinou pfimym mechanismem. Na femuru pozorujeme i zZlomeniny patologické (1).

V kojeneckém véku, u nechodicich déti, byvaji zlomeniny stehenni kosti v literature
asociovany s tyranim (child abuse and neglect syndrome — CAN) a to az v 80 %, u déti do
4 let pak az v 30 % (20), byt na pracovisti autora nejsou tato Cisla tak vysoka. Predskolni
déti mivaji femur zlomeny nizkoenergetickymi Urazy — pady z vlastni &i nizké vyse,
pfisednutim atp. U adolescentll je jiz femur pevny a mechanismy urazu byvaji

vysokoenergetické — pady z vyse, sporty, dopravni nehody atp.

K diagnostice opét staci nativni RTG snimky ve dvou projekcich (pfedozadni a bocni),
nékdy je pro bolestivost vstupné provadéna i pouze jedna projekce a pro diagnézu a
rozhodnuti o zplsobu Ié¢by postacuje. Je ale vhodné, aby na snimcich byl zachycen cely

femur k vylouc¢eni etazovych zlomenin.
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ZpUsobl 1écby zlomenin diafyzy femuru u déti existuje velké mnozZstvi a jejich vyuziti se
v riznych geografickych lokalitdch hodné lisi. | v ramci jednoho statu, nebo dokonce
mésta, ale mize byt |éCba rozdilnd a velky vliv zde maiji tradice a zkusenosti daného
pracovisté. Rozdily jsou predevsim u chirurg(, IéCicich déti a chirurgl, ktefi I€Ci i dospélé.
Mezi konzervativni metody patti Pavlikovy tfminky, sadrova spika, rizné formy kozni
trakce (Bryantova vertikalni, Russellova Sikma, Bardenheuerova v Zahradni¢kové zavésu,
Hokeova ,push-and-pull“), rizné formy skeletalni trakce za distalni metafyzu femuru
(Sikmd, 90-90, na Weberové stole), skeletalni trakce za tibii (Kirschnerova za drat nebo
hfeb, géteborgska za Sroub). Mezi operaéni metody patfi elastické stabilni nitrodferiove
hfebovani (elastic stable intramedullary nailing — ESIN), podvléknuta Uhlové stabilni dlaha
(minimally invasive plate osteosynthesis, locking compression plate — MIPO LCP),
klasické dlahy, zajisténé hreby (adolescent lateral entry femoral nail — ALFN) a zevni

fixator.

Na pracovisti autora se majoritné vyuzivaji dva zpUsoby trakéni 1éCby a osteosyntéza
metodikou ESIN. U déti do zhruba 2-3 let véku a 20-30 kg vyuzivame Bryantovu vertikalni
naplastovou kozni trakci (Obr. 5). U starSich a/nebo téZzsich déti vyuzivame goéteborgskou
skeletalni trakéni 1éCbu za tibii, kdy trakéni Sroub je zaveden distalné od tuberosity tibie
(Obr. 6). Hranice mezi 1éCbou géteborgskou trakci a osteosyntézou metodikou ESIN se
individualné 1isi, do 6 let véku je ale na nasem pracovisti osteosyntéza vzacna.
S pfibyvajicim vékem a hmotnosti postupné previadaji osteosyntézy metodikou ESIN
(Obr. 7), v nékolika pfipadech ale byli Uspésné léceni goteborgskou skeletalni trakci i

adolescenti.

U adolescentll je na pracovisti autora vyuzivano zajisténé hrebovani (ALFN), za spodni
vékovou hranici povazujeme vék 12 let, hmotnost pak nad 55 kg, ale vétSinou se jedna o
pacienty starsi a tézsi. Jedinym nepodkrocitelnym predpokladem je pak Sife drefiové
dutiny femuru pacienta alesport 8,2 mm, coz je primér nejuzsiho ALFN. V nékterych
indikacich (napf. u tfiStivych nebo otevienych zlomenin) je pouzivan i zevni fixator.
VSechny tyto indikace jsou ale vzacnéjsi a zadny ztéchto pacientl nebyl ve studii

zarazen.

Komplikace zlomenin diafyzy stehenni kosti mizeme délit na ¢asné a pozdni. Mezi ¢asné

patii krevni ztrata, poranéni nervid, cév, kompartment syndrom, tukova embolie, selhani
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osteosyntézy nebo redislokace pfi konzervativni |é¢bé. Mezi pozdni néasledky pak

nestejna délka koncetin, Uhlové deformity a poruchy hojeni zlomeniny.

Krevni ztraty mohou byt u zlomenin diafyzy femuru, vzhledem k tomu, Ze se jedna o
nejvétsi kost v lidském téle, vyznamné a na pracovisti autora patfi do standardl 1é¢by, Ze
se véem pacientim se zlomeninou stehenni kosti vySetfuje krevni obraz. U déti s dalS$im

pridruzenym poranénim mdze byt nutné i podani transflze.

Poranéni vyznamnych cév je u zlomenin diafyzy stehenni kosti u déti vzacné, stejné jako

poranéni nervl, kompartment syndrom a tukova embolie (20).

Vyznamné redislokace pfi konzervativni i opera¢ni |é€bé l1éCime bud rerepozici pfi

zachovani stejné metody lé¢by, nebo i zménou Iécebné filozofie (1).

Nejcastéji diskutovanou a popisovanou pozdni komplikaci je nestejnd délka dolnich
koncetin. Pripadny zkrat mize vzniknout z ponechané priliSné kontrakce Ulomkd. Je ale
znamo, Ze po zlomeniné diafyzy femuru dochazi nasledné k urychleni rlstu kosti, a tedy
jsou ponechané mirné zkraty kosti vyrovnany, a naopak v pfipadé anatomické repozice
zlomeniny hrozi prerlst poranéné koncetiny oproti zdravé. U déti ve véku 2 — 8 let se
primérny prerst po zlomeniné uvadi 0,9 cm s rozpétim 0,4 — 2,5 cm. Maximum pferdstu
probiha v prvnich dvou letech od Urazu. Celkové se primérny zkrat, ve kterém se
zlomeniny femuru doporucuje hojit, pohybuje kolem 1 - 2, maximalné 3 cm (1, 19, 20). P¥i
léCbé pourazovych nestejnych délek koncetin je tfeba umét odhadnout rlstovy potencial
koncetiny u daného pacienta, k ¢emuz slouzi grafy a vzorce (21, 22, 23). Vyhodou u
rostouciho skeletu je moznost docasné zbrzdit nebo definitivné zastavit rist dané fyzy
docasnou (Blountovy skobic¢ky, dvoudérové osmickové dlazky), nebo permanentni

(chirurgickou destrukci fyzy) epifyzeodézou.

Angulaéni deformity a poruchy hojeni (opozdéné hojeni, nezhojeni, paklouby) jsou u déti u
zlomenin diafyzy femuru vzacné a nutné chirurgické vykony (korekéni osteotomie, resekce

pakloubd, spongioplastiky atd.) raritni.
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Obrazek 5: Bryantova vertikalni néplast'ova kozni trakce, archiv autorii
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Obrazek 6: Goteborgska skeletalni trakeni 1é¢ba za tibii, archiv autorii a Havranek P et al.

Deétske zlomeniny. Druhé, doplnéné a prepracované vydani. Praha: Galén, Karolinum, 2013.

Obrazek 7: Elastické stabilni nitrodfeniové hiebovani (elastic stable intramedullary nailing —
ESIN) zlommeniy diafyzy femuru, prevzato z Havranek P et al. Détské zlomeniny. Druhé,

doplnéné a prepracovane vydani. Praha: Galén, Karolinum, 2013.

2. Uéel a hypotéza

V nasi studii jsme chtéli zjistit, zda hladina vitaminu D souvisi s rychlosti a kvalitou hojeni
zlomenin u déti a jaky vliv by méla suplementace vitaminem D. Prfedpokladali jsme, ze

vstupni hladiny vitaminu D budou obecné nizké, vzhledem k popisované nizké saturaci
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celé populace, vcetné déti (24, 25). Dale jsme predpokladali, Ze u suplementovanych
pacientd by se mohla rychle zvysit hladina vitaminu D, a to by se mohlo projevit na
rychlosti a kvalité hojeni zlomenin na jejich RTG. Pokud bychom toto prokazali, radi
bychom navrhli vySetfovani vitaminu D a jeho suplementaci u déti, které se se

zlomeninami I&ci.
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3. Soubor a metodika

Prospektivni studie probéhla od ledna 2017 do prosince 2019, a nasledné od kvétna 2021 do kvetna
2022 (celkove 4 roky). Byli do ni zarazeni détsti pacienti (do 18 let) kavkazské etnické skupiny se
zlomeninou diafyz kosti predlokti (radius, ulna, nebo obé kosti), léceni nitrodrenovou osteosyntézou
Prévotovymi hreby dle metodiky ESIN (elastic stable intramedullary nailing) a pacienti se
zlomeninou diafyzy femuru, lécenou jak konzervativné trakci (Bryantovou vertikalni naplastovou
trakci, ¢i goteborgskou horizontalni skeletalni trakci), tak i osteosyntézou dle metodiky ESIN.
Vsechny zlomeniny byly zpusobeny béznymi mechanismy a adekvatni silou. U vSech osteosyntéz se
jednalo o zavriené repozice. Tato skeletdlni poranéni s temito zpusoby lécby jsme zvolili proto, Ze
nam umoznuji dobre a priibézné hodnotit hojeni svalkem, ponévadz vsechna RTG vysetieni mohla

byt provadena bez fixace.

Vstupnimi kritérii byla vyse popsana zlomenina a zpiisob jejiho oSetreni, a dale informovany
souhlas s ucasti ve studii. Ucast ve studii byla po dobu jejiho priibéhu nabizena vSem pacientiim (a
Jjejich zdkonnym zastupciim), kteri kritéria spliovali. Vyrazovacimi kritérii byla choroba ci
farmakoterapie, o niz je znamo, zZe ovliviuje kvalitu kostni hmoty a/nebo hladinu a metabolismus

vitaminu D, nebo nesouhlas se zarazenim do studie.

Duvodem, kviili nemuz mohl byt pacient ze studie vyrazen v jejim prubehu a dalsi sledovani jiz
neprobéehlo, bylo viastni rozhodnuti (resp. zakonného zastupce) svou ucast ukoncit, nebo refraktura

v prubéhu sledovani.

U zarazenych déti byl sledovana demograficka data, véetné véku a pohlavi.
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Vsem pacientiim, zarazenym do studie, byly opakované mereny sérové hladiny 25-hydroxyvitaminu
D, PINP (prokolagen typu 1 N-terminadlni propeptid, coz je marker kostni formace), ddle celkova
alkalicka fosfataza (ALP) a gama-glutamyltransferdaza (GMT ¢i GGT). Tyto hodnoty byly vysetieny
celkem ctyrikrat - 1) v dobé urazu, 2) jeden mésic od urazu, 3) tri mésice od urazu a 4) pét mésici

od urazu. Jednou (jeden mésic od urazu) byla mérena i hladina parathormonu.

Vsem pacientiim byla zaroven prubezné provadena RTG vysetieni (minimalné ve vsech ctyrech vyse

zminénych obdobich spolecné s laboratornim vysetienim) k hodnoceni hojeni zlomeniny.

Sledovani pacienti byli jesté pred znalosti vysledki prvniho laboratorniho vysetieni ndahodné
rozdeleni do dvou priblizne stejne velkych skupin. Jedné skupiné byl po celou dobu sledovani (5
mésicii) peroralne podavan vitamin D3 — cholekalciferol. K suplementaci jsme pouzili pripravek
Vigantol 0,5 mg/ml, vyrobce Merck s.r.o., v davce 2 kapky (=1000 IU = 25 ug) denné. Druhé
skupiné vitamin D podavan nebyl. Dale bylo mozné pacienty délit do podskupin podle toho, zda se
jednalo o zlomeniny predlokti (a opét bud suplementovanych vitaminem D, nebo bez
suplementace), nebo zlomeniny femuru (s nebo bez suplementace). Nasledné bylo mozné déleni i

podle vstupnich laboratornich hodnot (deficit, snizena saturace, normalni hladiny).

Hodnoceni kostniho hojeni probihalo dvema zkuSenymi deétskymi chirurgy (46 a 38 let praxe),
obéma nezavisle na sobé a zcela zaslepené (hodnotitelé neznali laboratorni vysledky danych
pacientii, ani jejich zarazeni do skupin, méli k dispozici pouze predlozené RTG snimky). K
posouzeni hojeni jsme zvolili schémata RUST (Radiographic Union Scale for Tibial fractures) a
mRUST (Modified Radiographic Union Scale for Tibial fractures), navrzend pravé k posuzovani
hojent diafyzarnich zlomenin dlouhych kosti hodnocenim svalku (ptivodne na tibii) (25, 27, 28, 29).

U RUST je hodnocena kazda ze ctyr kortik (ventralni, dorzalni, laterdlni a medialni — za vyuziti
predozadni a bocni RTG projekce) a hodnocena 1 - 3 body dle pritomnosti svalku a viditelnosti
lomné linie (Tab. 1). Vyslednou hodnotou je soucet bodii za vSechny kortiky (tedy 4 x (1-3) =
rozpeti 4-12 bodii).

U mRUST je metodika upravena a hodnoceni je rozsireno do 1 - 4 bodii (Tab. 2). Vyslednou
hodnotou je opét soucet bodu za v§echny kortiky (tedy 4 x (1-4) = rozpeti 4-16 bodi).
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Tabulka 1: RUST - soucet hodnot za kazdou ze ctyr kortik = vysledna hodnota 4 — 12

hodnota svalek lomna linie
1 chybi viditelna
2 pfitomny | viditelna
3 pfitomny | neni viditelna

Tabulka 2: mRUST - soucet hodnot za kazdou ze ¢tyr kortik = vysledna hodnota 4 — 16

hodnota svalek a lomna linie
1 zadny svalek
2 ptitomny svalek
3 premostiujici svalek
4 ptestavéno, lomna linie neni viditelna

3.1. Laboratorni hodnoceni

Vsechna laboratorni vySetieni probihala na Oddéleni klinické biochemie Fakultni Thomayerovy

nemocnice.

Hladiny vitaminu D (25-OH vitamin D) byly hodnoceny metodou CMIA -

chemiluminiscen¢ni imunoanalyzou na mikrocasticich. Analyzatorem byl do roku 2021
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Architect i2000SR od firmy Abbott, od roku 2022 Architect i1000SR od téze firmy.
Reagencie byla ARCHITECT 250H Vitamin D od firmy Abbott.

Prokolagen typu 1 N-terminalni propeptid (P1NP) byl hodnocen metodou ECLIA -
elektrochemiluminiscenéni imunoanalyzou. Analyzatorem byl do roku 2020 cobas 8 000
od firmy Roche, od roku 2021 cobas pro R od téze firmy. Reagencie byla do roku 2020
P1NP od firmy Roche, od roku 2021 TP1NP od téze firmy.

Alkalicka fosfatdaza (ALP) byla hodnocena metodou spektrofotometrie (kolorimetrickym
testem). Analyzatorem byly do roku 2020 cobas 6 000 a 8 000 od firny Roche, od roku
2021 cobas pro R a S od stejné firmy. Reagencie byla do roku 2020 ALP2 od firmy
Roche, od roku 2021 ALP IFCC Gen.2 od stejné firmy.

Gama-glutamyltransferaza (GGT) byla hodnocena metodou spektrofotometrie
(enzymatickym kolorimetrickym testem). Analyzatorem byly do roku 2020 cobas 6 000 a
8 000 od firny Roche, od roku 2021 cobas pro R a S od stejné firmy. Reagencie byla do
roku 2020 GGT2 od firmy Roche, od roku 2021 GGT Gen.2 od stejné firmy.

Parathormon (PTH) byl hodnocen metodou ECLIA - elektrochemiluminiscenéni
imunoanalyzou. Analyzatorem byly do roku 2020 cobas 8 000 od firmy Roche, od roku
2021 cobas pro R od téze firmy. Reagencie byla do konce roku 2019 PTH od firmy
Roche, v roce 2020 PTH (1-84) a od roku 2021 Elecsys PTH (1-84) od téze firmy.

Rozpéti normalnich hodnost pro vSechny sledované parametry je uvedeno v nize (Tab. 3).

Tabulka 3: Normalni hodnoty a jednotky sledovanych laboratornich parametru. (U — unisex =

shodné hodnoty pro obé pohlavi).

PARAMETR | POHLAVi VEK OD VEK DO NORMALNiI | JEDNOTKY
(VLETECH) | (VLETECH) HODNOTY
Z - ZENA D - VE DNECH oD DO
M - MUZ T -V TYDNECH
U - UNISEX M -V MESICiCH
U 0 oT 1,40 | 4,10 kat/|
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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

Z 13 15 1,00 [4,20

7 15 17 0,80 |2,00

7 17 19 0,80 |1,50

V4 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 U 1 150 75,00 | 250,0 | nmol/I
vitamin D 0
PINP U 1 150 20,00 | 70,00 | g/l
PTH U 0 110 1,22 |5,34 | pmol/l
GGT 7 1D 3M 0,25 |2,20 Kat/I

Z 1 13 0,07 10,37

Z 13 18 0,07 |0,40

7 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. Statisticka analyza

Ziskana data jsou prezentovana popisnymi statistikami (prumeér, median, minimum, maximum,).

Z ditvodu povahy dat hodnoceni kostniho hojeni RUST a mRUST byly pouzity neparametrické
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metody. Asociace mezi proménnymi byly testovany pomoci Mann-Whitney U testu a Friedmanova
testu. Analyza podskupin byla testovana pomoci modelu ANOVA Repeated measures. Statisticka
analyza byla provedena pomoci softwaru SPSS 29.0 (SPSS Inc.). Testovano bylo na hladine

vyznamnosti 0,05.
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4. Vysledky

Alespon jedno vysetreni hladiny vitaminu D, PINP, ALP a GMT podstoupilo 107 déti. Z nich bylo
63 zarazeno ve studii a byly jim provedeny odbéry dle planu studie. Vyrazeno bylo béehem studie 44
pacientu - 37 z nich si nepralo dalsi odbéry a ucast ve studii, 5 bylo doléceno na vlastni zZadost na
jiném pracovisti, v miste jejich bydliste, 2 deti pak byly vyrazeny nami pro refrakturu v priibehu

studie (Obr. 8).

Obrazek 8: Pacienti ve studii a pacienti ze studie vyrazeni.

Z vyrazenych byl u nekterych deéti proveden odbér pouze jeden, u dalsich ale bylo pred jejich

dobrovolnym vystoupenim ze studie nebo vyrazenim pro refrakturu provedeno vice odbéeri.

Celkem bylo u 107 pacientii provedeno 278 vySetieni. Sérovad koncentrace 25-hydroxyvitaminu D

byla ze vSech téchto vysetreni priumeérnée 66,9 nmol/l (23-181, median 62).

Deficit vitaminu D (<50 nmol/l) byl nalezen u 77 vysetieni (28 %). SniZena saturace vitaminem D
(50-75 nmol/l) figurovala ve 112 vySetienich (40 %). Normalni hladinu vitaminu D (=75 nmol/l)
Jjsme nalezli u 89 vysetreni (32 %).
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Pri prvnim vysetieni v dobé urazu meélo 45 ze 107 pacientii (42 %) deficit vitaminu D, 39 (36,5 %)

snizenou saturaci vitaminem D a pouze 23 (21,5 %) normalni hladiny vitaminu D.

Z 63 deéti, zarazenych do studie, bylo 36 (57 %) suplementovdno po dobu sledovani vitaminem D3,
bez suplementace bylo 27 déti (43 %).

Se zlomeninou stehenni kosti bylo léceno a sledovano 24 pacientui (38 %), z toho 15 (62,5 %) bylo

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

Se zlomeninou predlokti se zucastnilo 39 pacientii (62 %), z toho 21 (54 %) byl podavan
cholekalciferol, 18 (46 %) poddvan nebyl.

Z 63 deti, zarazenych ve studii, bylo 20 divek a 43 chlapcii, priimerny vek byl 8,3 roku (min-max.: I-
16, median 8,5 roku). Ve skupiné se zlomeninou femuru (n = 24) bylo 7 divek a 17 chlapcu,
prumeérny vek byl 4,8 roku (1-14, medidan 3,3 roky), ve skupiné se zlomeninou predlokti (n = 39)
bylo 13 divek a 26 chlapcu, primerny vek byl 10,5 roku (5-16, median 11 let).

4.1. Viichni pacienti

U 63 pacientii, zarazenych ve studii, byla vstupné hladina vitaminu D primérne 57,3 nmol/l (27-
134, median 50). Po jednom meésici pak prumerné 71,9 nmol/l (29-146, median 69,5). Po trech
meésicich priumeérné 73,9 nmol/l (24-168, median 71). Po péti mesicich priimeérné 68,2 nmol/l (23-
181, median 65).

Ve skupiné pacientii suplementovanych vitaminem D (n = 36) byla vstupni hladina vitaminu D
priumérne 54,4 nmol/l (27-106, median 49). Po jednom mésici pak primerné 77,4 nmol/l (42-146,
medidan 73,5). Po trech mésicich prumérné 83,1 nmol/l (39-168, median 79). Po péti mésicich
priumeérné 81,3 nmol/l (40-181, median 77,5).
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Ve skupiné pacientii bez suplementace vitaminem D (n = 27) byla vstupni hladina vitaminu D
prumeérnée 61,1 nmol/l (31-134, median 54). Po jednom mésici pak prumérné 63,7 nmol/l (29-99,
median 62). Po trech mésicich primerne 61,3 nmol/l (24-127, median 61). Po péti mésicich
prumeérne 51,2 nmol/l (23-76, median 49) (Graf'1).

Vstupni hladina vitaminu D se neliSila statisticky vyznamné (p=0.550) ve skupiné pacientii
suplementovanych a bez suplementace. Ve skupiné pacientii suplementovanych vitaminem D se
hladina vitaminu D po dobu sledovani statisticky vyznamné ménila (p<0,001). Jiz po jednom mésici
podavani doslo k statisticky vyznamnému narustu (p<0,001), dale zmeny nebyly jiz statisticky
vyznamné. Ve skupiné bez suplementace se hladina vitaminu D po dobu sledovani statisticky

vyznamné neménila (p=0,328).

U vsech pacientii ve studii (n = 63) byla hodnota RUST po jednom mésici primérne 8 (6-12,
medidan 8), po trech mésicich 10,5 (8-12, median 11), po péti mésicich 11,7 (9-12, median 12).
Hodnota mRUST po jednom mésici primeérné 11 (8-16, median 11), po trech mésicich 14,4 (11-16,
median 14,5), po péti meésicich 15,6 (12-16, median 16). Obé skore vykazovala statisticky vyznamny

narist mezi jednotlivymi mésici, kdy byla zjistovana (p<0,001).

U pacientu suplementovanych vitaminem D (n = 36) byla hodnota RUST po jednom meésici
priumerné 8,3 (7-12, median 8), po trech mésicich 11,0 (8-12, median 11,5), po péti mésicich 11,9
(11-12, median 12). Hodnota mRUST po jednom meésici priimerné 11,5 (8-16, median 11), po trech
mésicich 14,9 (12-16, median 15,5), po péeti mesicich 15,9 (14-16, median 16).

U pacientii bez suplementace vitaminem D (n = 27) byla hodnota RUST po jednom mésici
prumerné 7,5 (6-9, median 8), po trech méesicich 9,9 (8-12, median 10), po péti mésicich 11,4 (9-12,
medidan 12). Hodnota mRUST byla po jednom mésici prumerné 10,4 (8-13, median 10), po trech
mésicich 13,8 (11-16, median 14), po péti meésicich 15,3 (12-16, median 16) (Grafy 2, 3).

Hodnota RUST se statisticky vyznamné zvysovala v case (p<0,001) a také se statisticky vyznamné
odlisovala skupina pacientii bez suplementace a pacienti suplementovanych vitaminem D

(p=0,006), kde skupina suplementovanych pacientu dosahovala vyssich priumérnych skore.
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Hodnota mRUST se statisticky vyznamné zvysovala v case (p<0,001) a také se statisticky vyznamné
odlisovala skupina pacientii bez suplementace a pacienti suplementovanych vitaminem D

(p=0,045), kde skupina suplementovanych pacientu dosahovala vyssich prumernych skore.

Graf 1 ukazuje hladiny vitaminu D v nmol/l u v§ech pacientu, zarazenych ve studii (n=63) a jejich
vyvoj od doby urazu, az po 5 mésicu od urazu. Porovnadva tyto hladiny u vSech pacientii a dale pri

rozdeleni na suplementované (n=36) a nesuplementované (n=27) pacienty.
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Grafy 2 a 3 ukazuji hodnoty RUST (Graf 2, mozné hodnoty 4-12), resp. mRUST (Graf 3, mozné
hodnoty 4-16) u vSech pacientii, zarazenych ve studii (n=63) a jejich vyvoj 1, 3 a 5 mésicu od urazu
(v dobé urazu nema smysl hojeni hodnotit). Porovnava tyto hladiny u vsech pacientii a dale pri

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

4.2. Pacienti se zlomeninou femuru

Hladina vitaminu D byla ve skupiné vsech pacientii ve studii se zlomeninou femuru (n = 24)
vstupné prumerné 60,8 nmol/l (33-116, median 51,5). Po jednom mésici pak primérné 81,1 nmol/l
(45-146, median 80). Po trech meésicich prumerne 80,9 nmol/l (35-168, median 74,5). Po péti
mésicich primerne 79,3 nmol/l (40-181, medidan 69).

Ve skupiné pacientii se zlomeninou femuru, suplementovanych vitaminem D3 (n = 15), byla vstupné
hladina vitaminu D prumérné 53,1 nmol/l (34-91, median 49). Po jednom mésici pak priimérné
84,3 nmol/l (53-146, median 80). Po trech mésicich prumerné 87,1 nmol/l (52-168, median 85). Po
peéti mésicich prumeérné 97 nmol/l (54-181, median 91).

Ve skupine pacientit se zlomeninou femuru, bez suplementace cholekalciferolem (n = 9), byla

vstupné hladina vitaminu D primérne 73,6 nmol/l (33-116, median 59). Po jednom meésici pak
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prumeérné 73 nmol/l (45-99, median 78). Po trech mésicich prumérné 70,6 nmol/l (35-127, medidn
65). Po péeti mesicich prumerné 56,6 nmol/l (40-68, median 53) (Graf 4).

Ve skupiné pacientii se zlomeninou femuru (n = 24) byla hodnota RUST po jednom meésici
prumerne 8,4 (8-12, median 8), po trech mésicich 10,5 (8-12, median 11), po péti mésicich 11,9
(11-12, median 12). Hodnota mRUST po jednom mésici prumerne 12 (9-16, medidan 12), po trech
meésicich 14,4 (12-16, median 14,5), po péti mésicich 15,8 (14-16, median 16).

U pacientu se zlomeninou femuru, suplementovanych vitaminem D (n = 15) byla hodnota RUST po

Jjednom mesici prumerné 8,6 (8-12, median 8), po tiech mésicich 10,9 (9-12, median 11), po péti
meésicich 11,9 (11-12, median 12). Hodnota mRUST po jednom mésici priimeérné 12,1 (9-16, median
12), po trech mesicich 14,9 (13-16, median 15), po péti mesicich 15,8 (14-16, median 16).

U pacientii se zlomeninou femuru, bez suplementace vitaminem D (n = 9) byla hodnota RUST po
jednom meésici primerné 8,1 (8-9, median 8), po trech meésicich 9,8 (8-12, median 10), po péti
meésicich 11,8 (11-12, median 12). Hodnota mRUST po jednom mésici primérne 11,6 (10-13,
medidan 12), po trech mésicich 13,7 (12-16, median 14), po péti mésicich 15,8 (15-16, median 16)
(Grafy 5, 6).

Hodnota RUST se statisticky vyznamné zvysovala v case (p<0,001), statisticky vyznamné se
neodlisovala skupina pacientii bez suplementace a pacienti suplementovanych vitaminem D
(p=0,429). Pri kontrole po 3 mésicich byla hodnota RUST statisticky vyznamné vyssi ve skupiné

suplementovanych v porovnani s pacienty bez suplementace (p=0,002).

Hodnota mRUST se statisticky vyznamné zvySovala v case (p<0,001), statisticky vyznamné se
neodlisovala skupina pacientii bez suplementace a pacienti suplementovanych vitaminem D
(p=0,935). Pri kontrole po 3 mésicich byla hodnota mRUST statisticky vyznamné vyssi ve skupiné

suplementovanych v porovnani s pacienty bez suplementace (p=0,004).
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Graf 4 ukazuje hladiny vitaminu D v nmol/l u vsech pacientit se zlomeninou femuru (n=24) a jejich
vyvoj od doby urazu, az po 5 mésicu od urazu. Porovnava tyto hladiny u vsech pacientu a dale pri

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

Grafy 5 a 6 ukazuji hodnoty RUST (Graf 5, mozné hodnoty 4-12), resp. mRUST (Graf 6, mozné
hodnoty 4-16) u vSech pacientu se zlomeninou femuru (n=24) a jejich vyvoj 1, 3 a 5 mésicii od
urazu (v dobé urazu nema smysl hojeni hodnotit). Porovnava tyto hladiny u vsech pacientii a dale

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

4.3. Pacienti se zlomeninou piedlokti

Hladina vitaminu D byla ve skupine vsech pacientii ve studii se zlomeninou predlokti (n = 39)
vstupné prumerné 55,1 nmol/l (27-134, median 49). Po jednom mésici pak priumérné 67 nmol/l (29-
112, median 64). Po trech mesicich priumerné 69 nmol/l (24-126, median 66). Po péti mésicich
prumeérné 60,5 nmol/l (23-112, median 55).
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Ve skupiné pacientii se zlomeninou predlokti, suplementovanych cholekalciferolem (n = 21), byla
vstupné hladina vitaminu D priimeérné 55,3 nmol/l (27-106, median 47). Po jednom mésici pak
primerne 72,5 nmol/l (42-112, median 68). Po tiech mésicich priimeérné 80 nmol/l (39-126, median
73,5). Po péti meésicich primeérné 70,5 nmol/l (40-112, median 69).

Ve skupinée pacientii se zlomeninou predlokti, bez suplementace vitaminem D3 (n = 18), byla
vstupné hladina vitaminu D priimerné 54,9 nmol/l (31-134, median 51). Po jednom mésici pak
primerné 60,6 nmol/l (29-98, median 61). Po tirech mésicich priimérné 56 nmol/l (24-91, median
54,5). Po péti mésicich prumeérné 47,5 nmol/l (23-76, median 47,5) (Graf 7).

Ve skupiné pacientii se zlomeninou predlokti (n = 39) byla hodnota RUST po jednom mésici
prumerné 7,7 (6-10, median 8), po trech mésicich 10,5 (8-12, median 11), po péti mesicich 11,6 (9-
12, median 12). Hodnota mRUST po jednom meésici priimerne 10,4 (8-14, median 10), po trech
mésicich 14,4 (11-16, median 14,5), po péeti méesicich 15,5 (12-16, median 16).

U pacientii se zlomeninou predlokti, suplementovanych vitaminem D (n = 21) byla hodnota RUST
po jednom meésici prumerné 8,2 (7-10, median 8), po trech mésicich 11 (8-12, median 12), po péti
mesicich 11,9 (11-12, median 12). Hodnota mRUST po jednom mésici pruméerne 11 (8-14, median
11), po tirech mésicich 14,9 (12-16, median 16), po péti mesicich 15,9 (15-16, median 16).

U pacientii se zlomeninou predlokti, bez suplementace vitaminem D (n = 18) byla hodnota RUST
po jednom mésici prumeérné 7,3 (6-9, median 7), po trech mésicich 10 (8-12, median 10), po péti
meésicich 11,2 (9-12, median 11). Hodnota mRUST po jednom mésici prumerné 9,8 (8-13, median
10), po trech mesicich 13,8 (11-16, median 14), po péti mésicich 15 (12-16, median 15) (Grafy 8§,
9).

Hodnota RUST se statisticky vyznamné zvysovala v case (p<0,001), a také se statisticky vyznamné
odlisovala skupina pacientii bez suplementace a pacienti suplementovanych vitaminem D
(p=0,005). K statisticky vyznamnym rozdilum priimérného skore doslo pri kontrole po 3 mésicich

(p=0,05) a po 5 mesicich (p=0,017).

37



Hodnota mRUST se statisticky vyznamné zvysovala v c¢ase (p<0,001), a takeé se statisticky vyznamné
odlisovala skupina pacientii bez suplementace a pacienti suplementovanych vitaminem D
(p=0,019). K statisticky vyznamnym rozdiliim priimérného skore doslo pri kontrole po 3 mésicich

(p=0,031) a po 5 meésicich (p=0,017).

Graf 7 ukazuje hladiny vitaminu D v nmol/l u vsech pacientii se zlomeninou predlokti (n=39) a
jejich vyvoj od doby urazu, az po 5 mésicu od urazu. Porovnava tyto hladiny u vSech pacientii a

dale pri rozdéleni na suplementované (n=21) a nesuplementované (n=18) pacienty.

Grafy 8 a 9 ukazuji hodnoty RUST (Graf 8, mozné hodnoty 4-12), resp. mRUST (Graf 9, mozné
hodnoty 4-16) u vsech pacientii se zlomeninou predlokti (n=39) a jejich vyvoj 1, 3 a 5 mésicii od
urazu (v dobé urazu nemd smysl hojeni hodnotit). Porovndva tyto hladiny u vsech pacientii a dale

pri rozdéleni na suplementované (n=21) a nesuplementované (n=18) pacienty.

4.4. Pacienti, ktei'i méli vstupné deficit vitaminu D (<50 nmol/l)

38



Vyclenime-li pouze ty pacienty, kteri méli vstupné deficit vitaminu, muZeme v této skupiné sledovat

viiv jejich suplementace cholekalciferolem.

Z celkovych 63 pacientii jich vstupne meélo deficit 31 (49 %). Z nich 19 bylo suplementoviano
vitaminem D (61 %), zbylych 12 cholekalciferol nedostdavalo (39 %).

Hladina vitaminu D byla ve skupiné vSech techto pacientii s deficitem (n = 31) vstupné prumérné
40,8 nmol/l (27-49, median 41). Po jednom mésici pak priimerne 58,3 nmol/l (29-94, median 58).
Po trech mesicich prumerné 61,5 nmol/l (24-126, median 58,5). Po péti méesicich primeérné 56,5
nmol/l (23-112, median 53,5).

Ve skupiné pacientu vstupné s deficitem, kteri poté byli suplementovani vitaminem D (n = 19), byla
vstupné hladina vitaminu D primérné 41,5 nmol/l (27-49, medidn 43). Po jednom meésici pak
priumeérne 64 nmol/l (42-94, median 62). Po trech mésicich priumerné 72 nmol/l (39-126, median
67). Po péti mésicich prumerné 65,6 nmol/l (40-112, median 63,5).

Ve skupiné pacientii s deficitem vitaminu D, kteri byli nadadle bez suplementace (n = 12), byla
vstupné hladina vitaminu D prumérné 39,6 nmol/l (31-49, median 38,5). Po jednom mésici pak
primerne 49,3 nmol/l (29-69, median 45,5). Po trech mésicich prumerné 42,5 nmol/l (24-75,
median 38). Po péti mésicich prumeérne 45,1 nmol/l (23-67, median 46) (Graf 10).

Ve skupiné vsech (n = 31) byla hodnota RUST po jednom mésici prumeérné 8,0 (6-12, median 8), po
trech mesicich 10,4 (8-12, median 10), po péti mésicich 11,7 (9-12, median 12). Hodnota mRUST
po jednom mésici prumerné 10,9 (8-16, median 11), po tiech mésicich 14,3 (11-16, median 14), po
péti mésicich 15,7 (12-16, median 16).

U pacientu suplementovanych cholekalciferolem (n = 19) byla hodnota RUST po jednom meésici
priumerné 8,3 (8-12, median 8), po trech mesicich 10,8 (9-12, median 11), po péti mésicich 11,9
(11-12, median 12). Hodnota mRUST po jednom meésici priimerné 11,3 (9-16, median 11), po trech
mésicich 14,7 (12-16, median 15), po péti mésicich 15,9 (15-16, median 16).
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U pacientii bez suplementace vitaminem D3 (n = 12) byla hodnota RUST po jednom meésici
prumeérné 7,5 (6-9, median 7,5), po trech mésicich 9,9 (8-12, medidan 10), po péti mésicich 11,4 (9-
12, median 12). Hodnota mRUST po jednom mésici primerné 10,1 (8-13, median 10), po trech
mésicich 13,7 (11-16, median 14), po péti meésicich 15,2 (12-16, median 16) (Grafy 11, 12).

Pri pouziti modelu ANOVA Repeated measures, byla pouzita data pacientu, kteri absolvovali
vySetreni po 1 mésici, po 3 mésicich a po 5 mésicich. Pri hodnoceni vlivu podavani vitaminu D3
nebyl zjisten statisticky vyznamny rozdil mezi témito skupinami, u obou skore RUST a mRUST
(p=0,146). Pokud porovname dostupna data pacientu, kteri méli vstupné deficit vitaminu D,
statisticky vyznamny rozdil lze pozorovat u skore stanovenych pri vySetieni po 1 meésici, u hodnot
RUST (p=0,006), u hodnot mRUST (p=0,034), kde v obou pripadech statisticky vyssiho medianu

skore dosahovali suplementovani pacienti.

Graf 10 ukazuje hladiny vitaminu D v nmol/l u vSech pacientu, kteri méli vstupné deficit vitaminu D
(<50 nmol/l) (n=31) a jejich vyvoj od doby urazu, az po 5 mésicut od urazu. Porovnava tyto hladiny
u vSech pacientu a dale pri rozdéleni na suplementované (n=19) a nesuplementované (n=12)

pacienty.

Grafy 11 a 12 ukazuji hodnoty RUST (Graf 11, mozné hodnoty 4-12), resp. mRUST (Graf 12,

mozné hodnoty 4-16) u vSech pacientii, kteri méli vstupné deficit vitaminu D (<50 nmol/l) (n=31) a
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Jjejich vyvoj 1, 3 a 5 mésicii od urazu (v dobé urazu nema smysl hojeni hodnotit). Porovnava tyto
hladiny u vsech pacientit a dale pri rozdéleni na suplementované (n=19) a nesuplementované

(n=12) pacienty.

4.5. Pacienti, ktei'i méli vstupné sniZenou saturaci vitaminem D (50 — 75 nmol/l)

Obdobné miizeme viiv suplementace cholekalciferolem sledovat ve skupiné déti, které mély vstupné

snizenou saturaci vitaminem D.

Z celkovych 63 pacientii jich vstupné mélo tyto hodnoty 22 (35 %). Z nich 13 bylo suplementovano
vitaminem D (59 %), zbylych 9 cholekalciferol nedostavalo (41 %).

Hladina vitaminu D byla ve skupiné vSech téchto pacientii se snizenou saturaci vitaminem D (n =
22) vstupné prumérné 60,6 nmol/l (50-73, median 58,5). Po jednom mésici pak primérné 79,9
nmol/l (52-103, median 81). Po trech mésicich primeérnée 80,4 nmol/l (43-117, median 80). Po péti
mésicich priamérne 79,3 nmol/l (40-181, median 76).

Ve skupiné pacientut vstupné se snizenou saturaci, kteri poté byli suplementovani vitaminem D (n =
13), byla vstupné hladina vitaminu D prumerne 61,2 nmol/l (50-73, median 58). Po jednom mésici
pak priumeérné 84,3 nmol/l (55-103, median 86). Po trech mésicich primerne 87,8 nmol/l (60-112,
median 92,5). Po péti mesicich primerné 93,9 nmol/l (57-181, median 86).

Ve skupiné pacientii se snizenou saturaci vitaminem D, kteri byli nadale bez suplementace (n = 9),
byla vstupné hladina vitaminu D prumerne 59,8 nmol/l (53-72, median 59). Po jednom mésici pak
primerné 73,6 nmol/l (52-99, median 72). Po trech mésicich primerné 70,6 nmol/l (43-117,
median 62). Po péti mésicich priumeérnée 57,3 nmol/l (40-76, median 55,5) (Graf 13).

Ve skupiné vsech (n = 22) byla hodnota RUST po jednom mésici prumeérné 7,9 (7-10, median 8), po
trech mésicich 10,6 (8-12, median 11), po péti mésicich 11,6 (11-12, median 12). Hodnota mRUST
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po jednom mésici prumeérné 10,9 (8-14, median 11), po trech mésicich 14,5 (11-16, median 15), po
péti meésicich 15,5 (14-16, median 16).

U pacientii suplementovanych cholekalciferolem (n = 13) byla hodnota RUST po jednom mésici
prumerne 8,2 (7-10, median 8), po trech mésicich 11 (8-12, median 12), po péti mesicich 11,9 (11-
12, median 12). Hodnota mRUST po jednom mésici primerné 11,3 (8-14, median 12), po trech
meésicich 14,9 (12-16, median 16), po peti mésicich 15,8 (14-16, median 16).

U pacientii bez suplementace vitaminem D3 (n = 9) byla hodnota RUST po jednom mésici
priumeérne 7,6 (7-9, median 7), po tiech mesicich 9,9 (8-12, median 10), po péti mésicich 11,2 (11-
12, median 11). Hodnota mRUST po jednom mésici priimerné 10,2 (8-13, median 10), po trech
meésicich 13,9 (11-16, median 14), po péti mésicich 15 (14-16, median 15) (Grafy 14, 15).

Pri pouziti modelu ANOVA Repeated measures, byla pouZita data pacientu, kteri absolvovali
vySetieni po 1 mésici, po 3 mésicich a po 5 mesicich. Pri hodnoceni vlivu podavani vitaminu D3 byl
zjisten statisticky vyznamny rozdil mezi témito skupinami u skore RUST (p=0,030). U skore mRUST
nebyl rozdil mezi skupinami statisticky vyznamny (p=0,091). Pokud porovname dostupnd data
pacientu, kteri méli vstupné snizenou saturaci vitaminem D, statisticky vyznamny rozdil Ize
pozorovat u skore stanovenych pri vysetieni po 5 meésicich, u hodnot RUST (p=0,016) a hodnot
mRUST (p=0,031), kde v obou pripadech statisticky vyznamné vyssiho medidnu skore dosahovali

suplementovani pacienti.

Graf 13 ukazuje hladiny vitaminu D v nmol/l u vSech pacientii, kteri méli vstupné sniZenou saturaci
vitaminem D (50-75 nmol/l) (n=22) a jejich vyvoj od doby urazu, az po 5 mésicii od urazu.
Porovnava tyto hladiny u vsech pacientii a dale pri rozdeéleni na suplementované (n=13) a

nesuplementované (n=9) pacienty.
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Grafy 14 a 15 ukazuji hodnoty RUST (Graf 14, mozné hodnoty 4-12), resp. mRUST (Graf 15,
mozné hodnoty 4-16) u vsech pacientu, kteri méli vstupné snizenou saturaci vitaminem D (50-75
nmol/l) (n=22) a jejich vyvoj 1, 3 a 5 mésicu od urazu (v dobé urazu nemda smysl hojeni hodnotit).
Porovnadva tyto hladiny u vSech pacientii a dale pri rozdéleni na suplementované (n=13) a

nesuplementované (n=9) pacienty.

4.6. Pacienti, kteii méli vstupné normalni hladiny vitaminu D (>75 nmol/l)

Vliv suplementace cholekalciferolem miizeme nasledne sledovat i ve skupiné deti, které mely

vstupné normalni hladiny vitaminu D.

Z celkovych 63 pacientu jich vstupné mélo tyto hodnoty 10 (16 %). Z nich 4 byly suplementovany
vitaminem D (40 %), zbylych 6 cholekalciferol nedostavalo (60 %).

Hladina vitaminu D byla ve skupiné vsech techto pacientii s normalnimi hladinami (n = 10) vstupné
prumeérné 101,1 nmol/l (75-134, median 103,5). Po jednom mésici pak prumérne 107,1 nmol/l (84-
146, median 104). Po trech mésicich primeérné 94,8 nmol/l (64-168, median 84,5). Po péti mésicich
priumerne 75,7 nmol/l (49-117, medidan 68).

Ve skupiné pacientii vstupné s normalnimi hladinami, kteri poté byli suplementovani vitaminem D
(n = 4), byla vstupné hladina vitaminu D priimeérnée 93,5 nmol/l (75-106, median 96,5). Po jednom
meésici pak priimerné 119 nmol/l (104-146, median 113). Po trech mésicich primérné 119 nmol/l
(96-168, median 106). Po péti mésicich prumeérné 96 nmol/l (71-117, median 100).

Ve skupiné pacientii s normdalnimi hladinami, kteri byli nadale bez suplementace (n = 6), byla

vstupné hladina vitaminu D prumeérne 106,2 nmol/l (81-134, median 107). Po jednom mésici pak
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prumeérné 91,3 nmol/l (84-98, median 92). Po trech mésicich primeérné 78,7 nmol/l (64-127,
median 71,5). Po péti mesicich priumeérné 55,3 nmol/l (49-65, median 52) (Graf 16).

Ve skupiné vsech (n = 10) byla hodnota RUST po jednom mésici priimerné 8,2 (7-11, median 8), po
trech meésicich 10,6 (9-12, median 10,5), po péti mesicich 11,8 (11-12, median 12). Hodnota
mRUST po jednom mésici prumeérné 11,8 (9-15, median 12), po trech mésicich 14,5 (13-16, median
14), po péti mesicich 15,9 (15-16, median 16).

U pacientii suplementovanych cholekalciferolem (n = 4) byla hodnota RUST po jednom mésici
primerne 9 (8-11, median 8,5), po trech mésicich 11,8 (1-12, median 12), po péti mésicich 12 (12-
12, median 12). Hodnota mRUST po jednom mésici prumérné 12,5 (10-15, median 12,5), po trech
meésicich 15,8 (15-16, median 16), po péti mésicich 16 (16-16, medidan 16).

U pacientii bez suplementace vitaminem D3 (n = 6) byla hodnota RUST po jednom mésici
priumerne 7,7 (7-8, median 8), po trech mesicich 10 (9-11, median 10), po péti mésicich 11,8 (11-
12, median 12). Hodnota mRUST po jednom mesici primeérne 11,3 (9-12, median 12), po tiech
meésicich 13,8 (13-14, median 14), po péti mésicich 15,8 (15-16, median 16) (Grafy 17, 18).

Pri pouziti modelu ANOVA Repeated measures, byla pouZita data pacientu, kteri absolvovali
vySetieni po 1 mésici, po 3 mésicich a po 5 mesicich. Pri hodnoceni vlivu podavani vitaminu D3 byl
zjisten statisticky vyznamny rozdil mezi témito skupinami, u obou skore RUST a mRUST (p=0,028).
Pokud porovname dostupna data pacienti, kteri méli vstupné normdalni hladinu vitaminu D,
statisticky vyznamny rozdil lze pozorovat u skore stanovenych pri vySetreni po 3 mésicich, u hodnot
RUST (p=0,036) a hodnot mRUST (p=0,036), kde v obou pripadech statisticky vyssiho medianu

skore dosahovali suplementovani pacienti.
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Graf 16 ukazuje hladiny vitaminu D v nmol/l u vSech pacientii, kteri méli vstupné normalni hladiny
vitaminu D (>75 nmol/l) (n=10) a jejich vyvoj od doby urazu, az po 5 mésicii od urazu. Porovnava
tyto hladiny u vSech pacientii a dale pri rozdeéleni na suplementované (n=4) a nesuplementované

(n=6) pacienty.

Grafy 17 a 18 ukazuji hodnoty RUST (Graf 17, mozné hodnoty 4-12), resp. mRUST (Graf 18,
mozné hodnoty 4-16) u vSech pacientii, kteri méli vstupné normalni hladiny vitaminu D (>75
nmol/l) (n=10) a jejich vyvoj 1, 3 a 5 mesicii od urazu (v dobé urazu nema smysl hojeni hodnotit).
Porovnava tyto hladiny u vsSech pacientii a dale pri rozdéleni na suplementované (n=4) a

nesuplementované (n==6) pacienty.

5. Diskuse

Prospektivni studie probihala od ledna 2017 do prosince 2019, a poté od kvétna 2021 do kvétna
2022. Po pandemii Covid-19 jsme pridali jesté jeden rok studie, protozZe béhem piivodné
planovaného tiiletého obdobi (1/2017-12/2019) nebylo ve studii dostatek déti na to, aby bylo mozné
validné statisticky hodnotit vysledky, zejména v nékterych podskupindch.

Do studie byly zarazeny déti se zlomeninou diafyz kosti predlokti, lécené nitrodienovou
osteosyntézou dle metodiky ESIN a pacienti se zlomeninou diafyzy femuru, lécenou jak
konzervativné trakci, tak i osteosyntézou dle metodiky ESIN. Tato skeletalni poranéni s témito
zpiisoby lécby jsme zvolili proto, ze nam umoznuji dobre a pritbézne hodnotit hojeni svalkem,
ponévadz v pripadé zlomenin femuru nejsou fixovana sadrovou dlahou viibec, v pripadeé zlomenin
predlokti je pak v pripadé osteosyntézy sadrova fixace pouze kratkodobd z duvodu snizeni

bolestivosti po operaci a Ize ji proto pro potieby RTG vySetieni casné snimat.
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Pri hodnoceni laboratornich vysetreni jsme u hladin vitaminu D pozorovali statisticky vyznamny
rozdil mezi pacienty suplementovanymi a nesuplementovanymi vitaminem D3 jiz po 1 mésici od
zacatku podavani cholekalciferolu (p<0,001 u suplementované skupiny, p=0,328 bez

suplementace).

Nase skupina pacientu suplementovanych vitaminem D méla vstupni hodnoty prumérné
v hodnotach lehce se blizicich deficitu vitaminu D. JiZ po jednom mésici podavani cholekalciferolu

byly jejich hladiny ve skale normalnich hodnot, ve kterych se drzely i po trech a péti mésicich.

U pacientii, nahodné zarazenych do skupiny bez suplementace cholekalciferolem, byly vstupni
hladiny prumérné také v kategorii snizené saturace vitaminem D, ale vyrazné vyssi nez ve skupiné
se suplementaci. V dalsich mésicich vsak ve skupiné bez cholekalciferolu byla patrna (na rozdil od
vzestupu v suplementované skupiné), spise stagnace, resp. po prvotnim mirném vzestupu doslo v
dalsich mesicich k navratu na priblizne pitvodni hodnotu a pak i k poklesu az pod uroven hladin
vstupnich: po celou dobu se hodnoty pohybovaly v kategorii snizené saturace vitaminem D, po péti

mésicich ale jiz byly na hranici deficitu vitaminu D (Graf 1).

Pri rozdeleni do podskupin dle zlomeniny jsme pozorovali podobny trend, byt presné hodnoty se

odlisuji.

U pacientu se zlomeninami stehenni kosti byl vétsi rozdil mezi vstupnimi hodnotami, a tedy pak i
rozdil v nasledujicich mésicich byl vyraznéjsi ve svem rozdilu. U pacientii suplementovanych
cholekalciferolem to byl trvaly jasny rust primérnych hodnot, zatimco bez suplementace jsme

sledovali trvaly pokles, zprvu mirny, nasledné vyrazny (Graf 4).

U déti se zlomeninami predlokti byly vstupni hodnoty naopak takika totozné. V dalsich mésicich
pak pri suplementaci vitaminem D3 dochazi v prvnich trech mésicich k jasnému vzestupu, byt mezi
3. - 5. mésicem je patrny opétovny pokles. Bez suplementace pak po mirnéjsim vzestupu po jednom

mésici jiz dochazi k trvalému poklesu az do hodnost deficitu vitaminu D po 5 mésicich (Graf 7).

Rozdeélime-li pacienty do tri skupin, podle jejich pocatecni hladiny vitaminu D (deficit, snizena

saturace, nebo normalni hladiny), miizeme hodnotit efekt suplementace cholekalciferolem i u téchto
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skupin. Pocet pacientu v jednotlivych podskupinach uz je ale poté nizsi a moznost statistického

vyhodnoceni vysledkii je tim jiz ovlivnéna.

Ve skupiné pacientit, kteri meli vstupné deficit vitaminu D, miZeme pozorovat rozdil mezi
suplementovanymi a nesuplementovanymi pacienty, kdy ti s cholekalciferolem dosdhnou urovné
insuficience a po trech mésicich se dokonce priblizi k normalnim hladinam (i kdyz jich nedosahnou,
maximum je 72 nmol/l), zatimco deéti bez cholekalciferolu zustavaji po celou dobu na hladinach
deficitu vitaminu D (Graf 10). Tyto skupiny jsou nejvétsi — celkem 31 pacientit, z toho 19 se

suplementaci a 12 bez suplementace.

U deti, které meély vstupné snizenou saturaci vitaminem D, miizeme pozorovat podobny vzestupny
trend jak u suplementovanych, tak nesuplementovanych pacientii béhem prvniho mésice (i kdyz
znacné vyssi u suplementované skupiny, kde uz maji normalni hladiny vitaminu D, zatimco v déti
bez suplementace se jen priblizuji k hranici normalnich hodnot). Poté vSak miizeme pozorovat jasny
rozdil, kdy u pacientii s cholekalciferolem se hladiny dale zvysuji az na maximum 93,9 nmol/l po 5
meésicich, zatimco u deéti bez suplementace zacnou hladiny klesat, s minimem 57,3 nmol/l po 5
meésicich (Graf 13). Tyto skupiny jsou stiedné velké — celkem 22 pacientii, z toho 13 se suplementaci

a 9 bez suplementace.

Pri hodnoceni pacientu, kteri méli vstupné normalni hladiny vitaminu D, pozorujeme u déti
suplementovanych cholekalciferolem vzestup hladiny vitaminu D v prvnim mésici na 119 nmol/l,
ktery zustava stejny i po 3 mésicich a poté mirné klesa na 96 nmol/l. Naopak u déti bez
cholekalciferolu hladiny po celou dobu klesaji, po 5 mésicich se dokonce blizi k hladiné deficitu -
55,3 nmol/l (Graf 16). Tyto skupiny jsou ale nejmensi — celkem 10 pacientit, z toho pouze 4 se

suplementaci a 6 bez suplementace.

Muizeme konstatovat, Ze ve vSech skupinach, i v malych podskupinach, je patrny jasny efekt

podavani vitaminu D oproti pacientium bez suplementace.

U vsech skupin (ve vSech grafech), miizeme rovnéz pozorovat trend poklesu hladin vitaminu D v
pozdejsich mésicich hojeni zlomeniny. U nesuplementovanych pacientii byva pokles u vétsiny
skupin patrny po celou dobu, nebo od 1. mésice hojeni, ale v nékterych podskupinach sledujeme
mirny pokles mezi 3. a 5. mésicem i u suplementovanych déti. Da se tedy predpokladat, ze hojeni

zlomenin spotrebovava vitamin D natolik, Ze je to patrno v jeho sérovych/plazmatickych hladinach
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postupnym poklesem, a dokonce i u nékterych suplementovanych pacientu je nakonec mirny pokles

patrny (Grafy 1, 4, 7, 10, 13, 16).

Vdalsich studiich by tedy mohlo byt zajimavé zkoumat na vetsim souboru pacienti hladiny
vitaminu D v pribéhu hojeni zlomeniny pri soucasné suplementaci cholekalciferolem. Pripadny
pokles v pozdéjsich fazich hojeni by se pak mohl zkusit porovnavat s davkou cholekalciferolu (a
zkusit najit vhodnou davku), pripadné rocnim obdobim, veékem ditéte, typem zlomenin, nebo i

dalsimi moznymi viivy.

Ze vsech vysetieni, provedenych béehem sledovaného obdobi (n = 278), vysla hodnota odpovidajici
deficitu vitaminu D u 28 % vysetreni. Hodnota odpovidajici snizené saturaci vitaminem D vysla u
40 %, normalni hladina pak u 32 % vySetreni, a to jiz byla tato vysetreni ovlivnéna suplementaci
casti pacientu. Sérova aktivita ALP byla béhem sledovani alespon jednou zvysena u 12 pacientii
(11,2 %), alespon jednou snizena pak u 7 deéti (6,5 %), pricemz vzdy bylo mozné vychylky v této
hladiné pozorovat se soucasnym vzestupem (pri zvysené aktivité ALP), nebo naopak poklesem (pri
snizené aktivite ALP) sérovych koncentraci vitaminu D3. Zvyseni hladiny parathormonu pak u

zadného pacienta zachyceno nebylo.

Pri prvnim vysetieni v dobé urazu (a tedy pred pripadnym zahdjenim suplementace vitaminem D3)
mélo 42 % pacientii nalezy v pasmu deficitu vitaminu D, 36,5 % sniZenou saturaci vitaminem D a
pouze 21,5 % normalni hladiny. Pripomenme, Ze se jednalo o zdravé déti — Zadné se nelécilo s

onemocnénim, které by predpokladalo snizeni hladin vitaminu D, dle vstupnich kritérii.

Pro hodnoceni rychlosti a kvality hojeni zlomenin na rentgenovych snimcich jsme zvolili schémata
RUST a mRUST. Domnivame se, Ze tato schémata jsou pouZitelnd i pro hodnoceni hojeni jinych
dlouhych kosti u deti (nejen tibie), protoze jejich princip odpovida tomu, jak bézné hodnotime
hojeni kosti u déti (pritomnost svalku a/nebo lomné linie) a tato schémata nam davaji moznost toto
kvantifikovat. 'V literature jsme vsak zatim nezaznamenali, Ze by se tato hodnoceni bezné u deti

pouzivala (25, 27, 28, 29).
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Pri hodnoceni rychlosti a kvality hojeni zlomeniny na schematy RUST a mRUST, byly pri
porovnani skupiny suplementované vitaminem D3 oproti nesuplementované nalezeny statisticky
vyznamné rozdily. Priimerné hodnoty RUST rostly u suplementované skupiny rychleji oproti

skupiné nesuplementované (p=0,006), stejné tak hodnoty mRUST ukazaly podobny trend (p=0,045)
(Grafy 2, 3).

Pri hodnoceni pouze pacientit se zlomeninou femuru sledujeme lepsi vysledky pri hodnoceni RUST i
mRUST u suplementované skupiny po jednom a trech mésicich, ale po 5 mésicich se vysledky velmi
podobaji. U déti se zlomeninami femuru také jako v jediné podskupiné nevysly statisticky vyznamné
rozdily vhodnotich RUST (p=0,429) ani mRUST (p=0,935) pri porovnani
suplementované/nesuplementované skupiny (Grafy 5, 6). Pouze pri kontrole po 3 mésicich byla
hodnota RUST (p=0,002) a mRUST (p=0,004) statisticky vyznamné vySsi ve skupiné

suplementovanych v porovnani s pacienty bez suplementace.

U déti se zlomeninou predlokti jsou pak (stejné jako pri hodnoceni vsech pacientit) po celou dobu
sledovani hodnoty RUST i mRUST statisticky vyznamné vysSsi u skupiny s cholekalciferolem
(p=0,005, resp. p=0,019) (Grafy 8, 9).

Pokud pacienty rozdélujeme do skupin 1) se zlomeninou predlokti a 2) zlomeninou femuru, je
vhodné zdiiraznit rozdilnost obou skupin predevsim ve veku, kdy déti lécené v nasem souboru s
poranénou stehenni kosti byly vyrazné mladsi (median 3 roky) nez ty s poranénym predloktim
(median 11 let). Tento rozdil byl ocekavany vzhledem k vstupnim kritériim zarazeni pacientii do
studie — u zlomenin femuru jsme zarazovali pacienty lécené jak trakcni lécbou (to byvaji prave
mladsi deti), tak starsi pacienty lécené osteosyntézou (kterych bylo ale pouze 20,8 %, zbylych 79,2
%, bylo léceno trakci). Na druhé strané u zlomenin predlokti byli zarazovani pouze pacienti léceni
osteosyntézou (coz byvaji predevsim pacienti adolescentni), zatimco déti, u kterych stacila
konzervativni lécba (pouze sdadrovd fixace, nebo repozice a sadrova fixace), zarazeny nebyly pro
nutnost delsi sadrové fixace, a pritom se pravé jedna o déti mladsi, pred dosazenim adolescentniho

veku.

Vliv véku na rychlost hojeni je totiz opakované popisovan, kdy u mladsich deti se zlomeniny hoji
obecné rychleji a s vekem rychlost hojent klesa. Na druhou stranu zlomeniny stehenni kosti se hoji

(u srovnatelné skupiny vekové) déle nez zlomeniny predlokti (1).
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Dalsim rozdilem, ktery miize mit vliv na hodnoceni hojeni Skalami RUST a mRUST pri rozdéleni do
skupin dle lokality zlomeniny, je fakt, Ze pri hodnoceni svalku a hojeni u zlomeniny predlokti
dochazi nekdy k zdkrytu dvou kosti (radius a ulna), nebo muze kazda z téchto kosti byt jinak
prohojena. Vysledek je pak tedy priumeérem hojeni dvou kosti a dvou zlomenin. Na stehenni kosti 5lo
ale vzdy jen o hodnoceni jedné kosti a vidy bez zakrytu kosti jinou a hodnoceni pomoci RUST a

mRUST zde tedy byva jednodussi a zrejme i presnéjsi.

V nasi studii se ukdzalo, Ze hladiny vitaminu D béhem poslednich mésicii pozorovani stagnovaly,
pripadné u nesuplementovanych deti i klesaly. VIiv miize mit rocni obdobi, nebo skladba jidelnicku
ditéte. Nabizi se ale také domnénka, ze se vitamin D a jeho metabolity v dobé hojeni zlomenin pri

techto dejich spotrebovavaji. Toto by vsak bylo treba ovérit na vétsim souboru pacientii.

Deti ve studii jsme nenabddali k tomu, aby zménily stravu a/nebo dobu pobytu na slunci behem

obdobi studie, ale nebylo sledovano, pokud tak ucinily.

Prestoze jsme rodice upozornovali, Ze pokud dité neni v suplementované skupine, nema dostdavat
vitamin D, je mozné, ze ve snaze byt dobrym rodicem néjaky vitamin D ojedinéle podavali. Proto

bychom take méli predpokladat moznost tohoto ,, Hawthornského efektu “.

Ve skupine deéti se vstupné normdalni saturaci vitaminem D se u suplementovanych hladiny
kalcidiolu zprvu zvysily, pak stagnovaly a po tretim mesici klesaly, byt byly stile v norme. U
nesuplementovanych naopak hladiny jasné klesaly jiz od zacatku a tento trend trval po celou dobu

sledovani (Graf 16).

Z vysledku celkove, ale z této skupiny zejména, si lze klast otazku, pro kterou ze ctyr fazi pro deti
typickeho sekundarniho hojeni zlomenin, by byla zvysena spotieba vitaminu D typicka? Vzhledem
k poklesu jeho hladin u nesuplementovanych jiz od zacatku se vitamin D ziejmé uplatiiuje (a
spotrebovava) zahy po urazu. Jeho pripadna suplementace potiebu dokdze zprvu pokryt, mezi
tretim a pdatym mésicem hojeni vSak uz jen vyrovna ztraty a po patém meésici hladina vitaminu D
klesa i pres pokracujici suplementaci. Z tohoto pozorovani by se dalo predpokladat, Ze nejvice

vitaminu D vyZaduje posledni faze hojeni, tedy kostni remodelace.

Pokud jsou tyto domnenky spravné, byl by to duvod k doporuceni suplementace vitaminem D u

vSech détskych zlomenin, bez ohledu na pocatecni stav saturace.
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Nase uvahy jsou ovsem limitovany malym poctem déti v danych skupinach (napriklad zminovana
skupina se vstupné normalni saturaci vitaminem D Ccitala jen 10 déti: 4 suplementované, 6 bez
suplementace). Bylo by vhodné v budoucnu potvrdit takova pozorovani na veétsich skupindch

pacientii.

Nékteré dosavadni studie s podobnou tématikou byly provedeny na zvitatech: Aydogan et al. (30)
hodnotili podavani bisfosfonatii, vitaminu D a jejich kombinaci na hojeni zlomenin u krys.
Zkoumali hojeni radiologicky a poté 1 histologicky. Krysy rozdé€lili do 4 skupin - 1) nepodavano
nic, 2) bisfosfonat, 3) bisfosfonat + vitamin D, 4) vitamin D. Zatimco radiologicky statisticky
vyznamné rozdily v hojeni nezaznamenali, histologicky dochazelo u skupin 2) a 3), tedy pfi
podavani bisfosfonatu, k statisticky vyznamné lepSimu hojeni, nez u skupin 1), ale i 4) samotny
vitamin D. Uzaviraji tedy, ze ke zlepSeni hojeni zlomeniny je vhodné podavat bisfosfonat, nebo
jeho kombinaci s vitaminem D, ne ale vitamin D samotny. Studie u lidi ovSem uvadéji, ze
bisfosfonaty, zpomalujici kostni obrat, vedou po zésahu do kosti k opozdénému hojeni, ackoli jeho
vysledna kvalita snizena neni (31). Hojeni bylo pfi 1é¢bé bisfosfonaty opozdéno na dolnich (32) i
hornich koncetinach (33). I s bisfosfonaty se ale zlomeniny ziejmé zahoji kvalitné (34). VSechny
tyto prace se zabyvaji dospélou populaci, zejména seniory. Omeroglu et al. (35) jiz v 90. letech 20.
stoleti zkoumali u prasat vliv jednorazové vysoké davky vitaminu D3 (50 000 IU/kg i.m.) na hojeni
zlomeniny, kdy u takto suplementovanych nalezli oproti kontrolni skupiné zlepSeni hojeni —
vyrazn€j$i cévni zdsobeni v oblasti zlomeniny, rychlejsi tvorbu a organizaci kolagennich vlaken,
zrychleni proliferace a diferenciace progenitorovych bunék tvoficich kostni hmotu a mineralizaci
matrix. Delgado-Martinez et al. (36) srovnavali u krys (vék odpovidajici seniorim u lidi) se
zlomeninou femuru mechanickou odolnost zhojeni zlomeniny u skupiny suplementované
vitaminem D proti skupiné bez suplementace. Vysledkem byla statisticky vyznamné vyssi pevnost a

prohojenost kosti u suplementované skupiny.

V mnohych pracich jsou pak studovani pacienti dospéli, zejména starsi jedinci s osteopordzou:
Eschle et al. (37) nalezli v piehledu literatury piedevs§im studie na zvifatech a u lidi pouze u starSich
pacientl s osteopordzou. Gorter et. al. (38) upozorniuji na vysokou frekvenci deficitu vitaminu D u
dospélych pacientii se zlomeninou. Pracovni skupina ,,European Society of Clinical and Economical
Aspects of Osteoporosis, Osteoarthritis and Musculoskeletal Diseases* (ESCEO) na podkladé svych
vysledki doporucuje, Ze pacientlim se zvySenym rizikem deficitu vitaminu D by mélo byt podavano

1000 IU cholekalciferolu denné (39). V praci Doetsche et al. (40) byl u zZen s osteopordzou
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(prumérny veék 78 let) prokazan pozitivni vliv suplementace vapnikem a vitaminem D na hojeni
zlomenin proximalniho humeru, kdy v prvnich 6 tydnech po zlomeniné vyrazné ptibyval svalek
oproti kontrolni skupiné¢ bez suplementace. Ettehad et al. (41) sledovali hladiny 25-
hydroxyvitaminu D v pribéhu hojeni zlomenin diafyzy femuru nebo tibie u dospélych pacientt.
Odbéry byly provedeny v dobé urazu, poté po tydnu a po tfech tydnech. Hladiny se postupné
snizovaly, statisticky vyrazn¢ vyssi pokles byl béhem prvniho tydne oproti dalsim dvéma tydntim —
vstupné primérné 97,9 nmol/l, po tydnu 78,6 a po tfech tydnech 71,3. Pokles autofi pfisuzuji
vyuziti vitaminu D organismem pravé pro hojeni zlomeniny a tvorbu svalku a zvazuji, zda by
nebylo vhodné z toho divodu pacienty pii hojeni zlomenin vitaminem D suplementovat.
Bodendorfer at al. (42) u dospélych pacientti, 1éCenych se zlomeninami, suplementovali vitaminem
D a véapnikem a hodnotili ¢etnost komplikaci a nutnych reoperaci. Hladiny vitaminu D se ale
statisticky vyznamné neliSily u pacientd s komplikacemi, nebo nutnou reoperaci, oproti skupiné bez

komplikaci, a to ani vstupné&, ani v pritbé¢hu sledovani.

Ve studiich, které se jiz tykaji détské populace: z dostupnych ptehledu literatury je patrné, ze studii
na hodnoceni vlivu vitaminu D na hojeni zlomenin je nedostatek a jejich vysledky tedy obtizné
hodnotitelné. Studie, v niz by byl suplementovan pouze vitamin D, rovnéZ nebyla nalezena. VZdy se
jednalo o kombinaci s podavanim vapniku (43). Cannell et al. (44) varuji pred opominutim kfivice a
dalsich chorob pfi nalezu viceCetnych zlomenin a deformit na skeletu a pfisouzeni tohoto nalezu
rovnou podezieni na CAN (child abuse and neglect) syndrom se vS§emi diisledky, véetné ptipadného
odebrani ditéte rodictim, obdobné pak 1 Servaes et al. (45). Taylor (46) zmitiuje dulezitost vitaminu
D ve spojeni s kiivici, ale na druhou stranu upozoriiuje na nedostatek studii na toto téma. Maier et
al. (47) upozoriiuji i na vysokou incidenci deficitu vitaminu u déti s osteochondritis dissecans a
zvazuji jeho korelaci se vznikem tohoto onemocnéni. Témét vSichni pacienti (97,5 %) méli hodnoty
nizsi nez 75 nmol/l, 61,3% hodnoty nizsi nez 50 nmol/l. Substituci vitaminem D pak proto zvazuji
nejen jako soucast terapie, ale mozna i prevenci tohoto onemocnéni. Cheng at al. (48) hodnotili
zlomeniny u déti s onemocnénim skeletu pti vrozenych srde¢nich vadach. U 15 hodnocenych
pacientil s t¢Zkou vrozenou srde¢ni vadou nalezli 23 zlomenin, pticemz 77 % téchto pacientli mélo
zvySenou funkci ptistitnych télisek (hyperparathyroidismus) a 40 % nizké hladiny vitaminu D. Tyto
hodnoty povazuji u déti s vrozenymi srde¢nimi vadami za rizikovy faktor pro kvalitu skeletu, a tedy
i riziko zlomenin a doporucuji jejich vysSetiovani u téchto déti. McClellan et al. (49) hodnotili
hladiny vitaminu D a kostni denzitometrii u adolescentnich pacientli se stresovymi zlomeninami

pars interarticularis bedernich obratli. Ve svém souboru prokazali vyssi incidenci deficitu (13 %) a

52



snizené saturace vitaminem D (50 %), normalni hladiny mélo pouze 37 % pacientti. Kostni denzitu
méli vSichni tito pacienti v normé a autofi tedy na podkladé svych vysledkti doporucuji rutinni
vySetfovani hladin vitaminu D u adolescentl s témito zlomeninami, ale kostni denzitometrii ne.
Wilsford et al. (50) hodnotili vyskyt deficitu vitaminu D u pacientd s osteogenesis imperfecta a
hledali rizikové faktory, kdy prokézali statisticky vyznamné vyssi vyskyt deficitu vitaminu D u
starSich déti, afroamerické etnické skupiny, ¢i s vySSim BMI. Parry et al. (51) hodnotili
pfedoperacné hladiny vitaminu D u déti, podstupujicich planované ortopedické vykony —
osteotomie dlouhych kosti nebo fuze obratli patefe. Snizené hladiny vitaminu D mélo 90 % téchto
pacientl, statisticky vyznamné niz$i hodnoty pak pii blizSim rozdéleni mély déti afroamerické

cw v

deficit. Naopak vliv pohlavi ani hmotnosti statisticky vyznamny vliv nem¢ly.

Néekteré studie sejiz pfimo zabyvaly souvislostmi mezi saturaci organismu vitaminem D a
zlomeninami: James et al. (52) retrospektivné hodnotili hladiny vitaminu D u 181 détskych
pacientil, léCenych se zlomeninou horni koncetiny. Takika Ctvrtina (24 %) pacientli méla deficit
vitaminu D, 41 % sniZenou saturaci a 35 % normalni hladiny. Thompson et al. (53) prospektivné
srovnavali hladiny vitaminu D u skupiny déti se zlomeninou a skupiny bez zlomeniny, kdy
prokazali statisticky vyznamné vyssi incidenci nizké hladiny vitaminu D u skupiny se zlomeninou,
a to snizené saturace vitaminem D, ne pfimo deficitu — ve skupiné se zlomeninou mélo deficit
vitaminu D 10 % dé&ti, snizenou saturaci 55 % déti. Ve skupin€ bez zlomeniny mélo deficit vitaminu
D 13 % déti, snizenou saturaci 32 % déti. Clarke et al. (54) doporucuji na podkladé literatury i
svych zkuSenosti s vysokou incidenci insuficience/deficitu u déti vySetfeni vitaminu D u pacientii
léCenych pro poranéni skeletu a jeho adekvatni suplementaci pii zjisténi sniZzenych hodnot. El-
Sakka et al. (55) ptedstavuji soubor egyptskych déti od 3 do 10 let, kde méla deficit vitaminu D
tretina z nich (32,6 %), snizenou saturaci nebo normalni hladiny (nebylo ve studii odliSeno) mély
zbylé dvé tretiny (67,4 %). Z toho polovina déti méla zlomeninu piedlokti, kde mélo deficit
vitaminu D 43,5 %, druhd polovina byla kontrolni skupinou, kde mélo deficit vitaminu D “pouze*
21,7 %. Hosseinzadeh et al. (56) popisuji vysokou incidenci nizkych hladin vitaminu D u pacient s
nizkoenergetickymi zlomeninami pfedlokti, zejména u obéznich déti a u zlomenin vyzadujicich
chirurgickou 1é¢bu. Contreras et al. (57) prospektivné hodnotili hladiny vitaminu D u 100 détskych
pacientl se zlomeninami z nizkoenergetickych mechanismu tirazu a porovnavali je s populaci 100
déti bez zlomeniny. Neshledali Zadny statisticky vyznamny rozdil mezi témito dvéma skupinami.

Median hodnot byl u obou skupin na trovni snizené saturace vitaminem D. Ceroni et al. (58)
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hodnotili hladiny vitaminu D u 100 adolescentii se zlomeninou koncetiny ve srovnani s 50
adolescenty bez zlomeniny. Z poranénych mélo 12 % deficit vitaminu D, 36 % sniZenou a 52 %
normalni hladinu vitaminu D. Z neporanénych pak mélo 6 % deficit vitaminu D, 34 % snizenou a
60 % normalni hladinu vitaminu D. Poukazali tedy na nizké hladiny vitaminu D v populaci svych
adolescenttli, nehodnotili ale dalsi vyvoj laboratornich hodnot, ani hojeni zlomenin. Gorter et al. (59)
hodnotili incidenci deficitu vitaminu D u déti se zlomeninami. Ze 187 pacienti mélo deficit 34 %. Z
téchto pacient mélo po 4 mésicni suplementaci 74 % jiZ normalni hodnoty. Jako rizikové faktory
hodnoti starSi déti, obdobi jara a jinou nez bilou barvu pleti. Zheng et al. (60) ve své metaanalyze
nezjistili zddny vztah mezi hladinou vitaminu D a rizikem zlomenin kosti u déti. Dle ptrehledu
Moona et al. (61) neni dostatek dat v literatufe k hodnoceni miry rizika zlomeniny u déti ve vztahu
k hladindm vitaminu D. V Irsku zjistili, ze 38 % déti s nizkoenergetickymi zlomeninami m¢lo
deficit vitaminu D (62). Lee et al. (63) porovnavali prevalenci deficitu vitaminu D u déti se
zejména u mladsich déti.

Ve vSech téchto pracich tedy byly déti vySetfovany a sledovany, ale na rozdil od nasi studie nebyly

aktivné suplementovany.

Z kazuistickych praci: Parchi et at. (64) ptedstavuji kazuistiku devitiletého chlapce s refrakturou
distalni metafyzy radia (2 mésice po pivodni zlomening), ktery mél v dobé refraktury sniZenou
saturaci vitaminem D (55,4 nmol/l) a normdlni hladiny véapniku, ktery byl po dobu hojeni
suplementovan 200 IU/den vitaminu D a 1 g/den véapniku. Retrospektivné pak hodnotili, ze tvorba
svalku a hojeni byly lepsi a rychlej$i neZ pii hojeni piivodni zlomeniny u téhoz chlapce, kdy
suplementovan nebyl. Duplantier et al. (65) ptedstavuji kazuistiku, kde u ¢tyfletého chlapce nedoslo
ani po 6 mésicich k prohojeni zlomeniny diafyzy kli¢ni kosti. Zjistilo se, Ze ma deficit vitaminu D a
byl IéCen jeho suplementaci a dlahovou osteosyntézou zlomeniny s autologni spongioplastikou, po

které jiz doSlo k dobrému prohojeni.

V nékterych studiich pak je za vyznamné povazované i hodnoceni denzity kostniho mineralu, at’ jiz
spole¢né s hladinou vitaminu D, nebo 1 bez ni: Boyce et al. (66) nabizeji doporuceni pro diagnostiku
déti se zlomeninami k odliSeni béznych (irazovych) a patologickych zlomenin. Dle jejich nazoru je
tteba kombinovat denzitometrické vySetfeni (Z-skore dle véku, pohlavi, pfislusnost k etnické
skupin€) a laboratorni vySetfeni (plazmatické hladiny vapniku, 25-hydroxyvitaminu D, ...).
Michalus et al. (67) porovnavali kostni denzitu u déti s anamnézou vicecetnych zlomenin oproti

kontrolni skupiné a prokazali statisticky vyznamné niz$i hodnoty kostni denzity u déti po
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viceCetnych zlomeninach. Zaroven méli tito pacienti vys$Si incidenci hyperkalciurie,
hypermagnesiurie a hyperfosfaturie. Snizena hladina vitaminu D byla pozorovana u 25 % déti po
vicecetnych zlomeninach oproti 19 % v kontrolni skupiné. Ryan (68) hodnotil zvySujici se incidenci
détskych pacientii se zlomeninami ptedlokti a pozoroval u nich ¢astéjsi snizenou kostni denzitu a
nekdy 1 nizs§i hladiny vapniku a obezitu. Vztah k niz§im hladinam vitaminu D a genetickym
faktorim ve své praci nehodnoti a nepopisuje, ale predpoklada je. Tentyz autor v jiné praci (69)
porovnaval u afroamerické détské populace (5-9 let) skupiny déti se zlomeninami ptedlokti a bez
zlomeniny. Déti se zlomeninami mély v jejich souboru statisticky vyznamné Castéji deficit vitaminu
D, nizsi kostni denzitu a Castéji byly obézni.

V nasi studii denzitometrie kostniho mineralu provadéna nebyla. Ve skupiné zde sledovanych déti
by byla indikaci k denzitometrickému vySetieni zlomenina nizkoenergeticka, s jasné nepfimétenym

mechanismem vzniku a/nebo fraktury vicecetné. Takovéto pacienty jsme ale ve studii neméli.

Hlavnim limitem a nedostatkem nasi studie je pravdépodobné velikost souboru. Pii rozdéleni celého
souboru na suplementované a nesuplementované déti jsou jesté¢ pocty pacientli dostatecné velké
k moznému vytvoreni obecnych zavérd, ale pii rozdéleni na jednotlivé podskupiny dle typu
zlomeniny nebo vstupnich hodnot (a opétovném déleni podskupin na suplementované a
nesuplementované) jiz v nékterych podskupindch dostdvdme pocty pacientli, které nejsou
dostatecné velké, aby bylo moZno z pozorovanych vysledkll u¢init obecny zavér.

Dalsim limitem je pak relativné¢ uzké spektrum skeletadlnich poranéni, hodnotici pouze poranéni
stehenni kosti a kosti predlokti, 1é¢enych jen nékterymi z moznych zplsobii oSetfeni a je tedy
otazkou, zda vysledky vSech jednotlivych podskupin Ize aplikovat na vSechna skeletalni poranéni u
deéti.

Za ptinos nasi prace povazujeme, ze se jedna prospektivni studii a dale dosud nikym neprovedené
porovnavani suplementovanych a nesuplementovanych déti pifi hojeni stejnych, shodné

oSetfovanych zlomenin.
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6. Zavér

NasSe prace je originalni tim, Ze v dostupném pisemnictvi dosud neni prace, srovnavajici

hojeni zlomenin u déti suplementovanych a nesuplementovanych vitaminem D.

V nasi studii mély vSechny déti suplementované vitaminem D3 statisticky vyznamné vyssi hladiny
vitaminu D jiz po jednom mésici jeho podavani, a ty zustaly v rozmezi normdlnich hodnot i po
zbytek sledovaného obdobi. Oproti tomu pacienti bez suplementace méli po celou dobu studie
nedostatecné hladiny vitaminu D, navic s postupnym poklesem. Podobny trend Ize pozorovat, kdyz

deti rozdelime do podskupin podle typu zlomeniny, nebo vstupni hladiny vitaminu D.

Hojeni zlomenin (vyjadfené hodnotami RUST a mRUST) bylo také statisticky vyznamné

rychlejsi a lepsi u suplementované skupiny ve srovnani s détmi bez suplementace.
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Pfi rozdéleni pacientl podle typu zlomeniny jsme pozorovali statisticky vyznamné lepsi
hojeni u déti se zlomeninou predlokti pfi suplementaci cholekalciferolem po celou dobu
studie. U déti se zlomeninou femuru bylo hojeni v suplementované skupiné po 3 mésicich

statisticky vyznamné lepsi, po 5 mésicich vSak rozdil statistické vyznamnosti nedosahl.

Potvrdili jsme také vysokou incidenci nedostate¢né hladiny vitaminu D v détské populaci

obecné.

Navic jsme pozorovali trend sniZzovani hladiny vitaminu D v pribéhu hojeni zlomenin — po
celou dobu u nesuplementovanych pacientl, ale mirné i u suplementovanych déti v
pozdéjSich mésicich hojeni. Lze tedy predpokladat zvySenou spotfebu vitaminu D pfi

hojeni zlomenin, ale toto by bylo tfeba ovérit dalsi studii na vétSim souboru pacienta.

NaSe hypotéza o vlivu saturace organismu vitaminem D na rychlost a kvalitu hojeni
poranéné rostouci kosti se u zlomenin kosti stehenni (Ié¢enych jak trakci, tak miniinvazivni
osteosyntézou) a zejména pak zlomenin predlokti (Ié€enych miniinvazivni osteosyntézou)
potvrdila. Bylo by vhodné obdobnym zplisobem monitorovat i jiné typy zlomenin (a/nebo
zpUsoby jejich osetreni), a posoudit pfinos suplementace vitaminem D v prlibéhu jejich

hojeni.

Presto Ize jiz na zakladé této studie suplementaci vitaminem D k urychleni a zlepSeni

hojeni zlomenin u déti doporudit.

7. Pirehled pouzité literatury

1) HAVRANEK, P. (ed.). Détské zlomeniny. Druhé, dopinéné a prepracované vydani.
Praha: Galén, Karolinum, 2013. ISBN 978-80-7262-983-1.

57



2) YAMAGIWA, H. a ENDO, N. Bone fracture and the healing mechanisms. Histological
aspect of fracture healing. Primary and secondary healing. Clinical calcium. Vol. 19 (2009),
no. 5, s. 627-633. ISSN 0917-5857.

3) LINDAMAN, L.M. Bone healing in children. Clinics in podiatric medicine and
surgery. Vol. 18 (2001), no. 1, s. 97-108. ISSN 0891-8422.

4) HERT, J. a LISKOVA, M. Ovlivnéni riistového tempa epifytovych chrupavek zménou
tempa zatizeni. Ceskoslovenska morfologie. Ro&. 12 (1964), &. 1, s 104-115. ISSN 1802-
0550.

5) WILKINS, K.E. Principles of fracture remodeling in children. /njury. Vol. 36 (2005),
Suppl. 1, s 3-11. ISSN 0020-1383.

6) FU, L.; TANG, T.; MIAO, Y.; HAO, Y. a DAI K. Effect of 1,25-dihydroxy vitamin D3
on fracture healing and bone remodeling in ovariectomized rat femora. Bone. Vol. 44

(2009), no. 5, s. 893-898. ISSN 8756-3282.

7) ST-ARNAUD, R. a NAJA, R.P. Vitamin D metabolism, cartilage and bone fracture
repair. Molecular and cellular endokrinology. Vol. 347 (2011), no. 1-2, s. 48-54. ISSN
0303-7207.

8) TOPOLCAN, O. a KUCERA, R. Vitamin D — pro¢ suplementovat? Acta medicinae. Rog.
8(2019), ¢. 14, s. 63-68. ISSN 1805-398X.

9)REID, I.LR. What diseases are causally linked to vitamin D deficiency? Archives of
disease in childhood. Vol. 101 (2016), no. 2, s. 185-189. ISSN 0003-9888.

58



10) HOLICK, M.F. Vitamin D status: measurement, interpretation, and clinical application.

Annals of epidemiology. Vol. 19 (2009), no. 2, s. 73-78. ISSN 1047-2797.

11) DAWSON-HUGHES, B.; HEANEY, R.P.; HOLICK, M.F.; LIPS, P.; MEUNIER, P.J. a
VIETH, R. Estimates of optimal vitamin D status. Osteoporosis international. Vol. 16

(2005), no. 7, s 713-716. ISSN 0937-941X.

12) HEANEY, R.P. The Vitamin D requirement in health and disease. The Journal
of steroid biochemistry and molecular biology. Vol. 97 (2005), no. 1-2, s. 13-19. ISSN
0960-0760.

13) BLOUNT, W.P. (ed.). Fractures in children. Baltimore: Williams & Wilkins, 1955.
ISBN 9781013816635.

14) OGDEN, J.A. (ed.). Skeletal injury in the child. New York: Springer, 2000: s. 419-455.
ISBN 978-0-387-98510-7.

15) AO FOUNDATION. AO/OTA Fracture and Dislocation Classification Compendium-

2018. Online. Dostupné z: https://www.aofoundation.org/trauma/clinical-library-and-

tools/journals-and-publications/classification. [citovano 2025-05-25]

16) BOHLER, L. Die Technik der Knochenbruchbehandlung. Wien: Wilhelm Maudrich,
1933. ISBN 9783851752892.

17) LASCOMBES, P.; PREVOT, J.; LIGIER, J.N.; METAIZEAU, J.P. a PONCELET, T.
Elastic stable intramedullary nailing in forearm shaft fractures in children: 85 cases. Journal

of pediatric orthopedics. Vol. 10 (1990), no. 2, s. 167-171. ISSN 0271-6798.

59


https://www.aofoundation.org/trauma/clinical-library-and-tools/journals-and-publications/classification
https://www.aofoundation.org/trauma/clinical-library-and-tools/journals-and-publications/classification

18) LIGIER, J.N.; METAIZEAU, J.P.; LASCOMBES, P.; PONCELET, T. a PREVOT, J.
Traitement des fractures diaphysaires des deux os de I'avant-bras de I'enfant par embrochage

¢lastique stable. Revue d'orthopédie et de chirurgie de l'appareil moteur. Vol. 73 (1987),
Suppl. 2, s. 149-151. ISSN 0035-1040.

19) OGDEN, J.A. (ed.). Skeletal injury in the child. New York: Springer, 2000: s. 878-928.
ISBN 978-0-387-98510-7.

20) FLYNN, J.M. a SKAGGS, D.L. Femoral shaft fractures. In: BEATY, J.H. a KASSER,
J.R. (ed.). Rockwood and Wilkins" fractures in children. Philadelphia: Williams & Wilkins,
Wolters Kluwer 2010: s. 797-841. ISBN 978-1582557847.

21) ANDERSON, M.; GRENN, W.T. a MESNNER, M.B. Growth and predictions of
growth in the lower extremities. The Journal of bone and joint surgery. American volume.

Vol. 45 (1963), no. A, s. 1-14. ISSN 0021-9355.

22) MOSELEY, C.F. A straight-line graph for leg-length discrepancies. The Journal of bone
and joint surgery. American volume. Vol. 59 (1977), no. 2, s. 174-179. ISSN 0021-9355.

23) PALEY, D.; BHAVE, A.; HERZENBERG, J.E. a BOWEN, J.R. Multiplier method for
predicting limb-length discrepancy. The Journal of bone and joint surgery. American

volume. Vol. 82 (2000), no. 10, s. 1432-1446. ISSN 0021-9355.

24) PLUDOWSKI, P. Supplementing Vitamin D in Different Patient Groups to Reduce
Deficiency. Nutrients. Vol. 15 (2023), no. 17, s. 3725. ISSN 2072-6643.

60



25) FISCHER, P.R.; JOHNSON, C.R.; LEOPOLD, K.N. a THACHER, T.D. Treatment of
vitamin D deficiency in children. Expert review of endocrinology & metabolism. Vol. 18
(2023), no. 6, s. 489-502. ISSN 1744-6651.

26) KOOISTRA, B.W.; DIUKMAN, B.G.; BUSSE, J.W.; SPRAGUE, S.; SCHEMITSCH, E.H.
a BHANDARI, M. The radiographic union scale in tibial fractures: reliability and validity.
Journal of orthopaedic trauma. Vol. 24 (2010), Suppl 1, s. 81-86. ISSN 0890-5339.

27) LEOW, J.M.; CLEMENT, N.D.; TAWONSAWATRUK, T.; SIMPSON, C.J. a
SIMPSON, A.H.R.W. The radiographic union scale in tibial (RUST) fractures:

Reliability of the outcome measure at an independent centre. Bone & joint research.
Vol. 5 (2016), no. 4, s. 116-121. ISSN 2046-3758.

28) LITRENTA, J.;TORNETTA, P., 3RD; RICCI, W.; SANDERS, R.W.; OTOOLE,
R.V.; NASCONE, J.W.; FABER, H. a WILSON, D. In Vivo Correlation of Radiographic
Scoring (Radiographic Union Scale for Tibia Fractures) and Biomechanical Data in a
Sheep Osteotomy Model: Can We Define Union Radiographically? Journal of orthopaedic
trauma. Vol. 31 (2017), no. 3, s. 127-130. ISSN 0890-5339.

29) LITRENTA, J.;TORNETTA, P., 3RD; MEHTA, S.;JONES, C.; O'TOOLE,
RV.;BHANDARI, M.; KOTTMEIER, S.;OSTRUM, R.EGOL, K RICCI,
W.; SCHEMITSCH, E. a HORWITZ, D. Determination of Radiographic Healing: An
Assessment of Consistency Using RUST and Modified RUST in Metadiaphyseal
Fractures. Journal of orthopaedic trauma. Vol. 29 (2015), no. 11, s. 516-520. ISSN 0890-
5339.

3 0)AYDOGAN, N.H.; OZEL, i.; ILTAR, S.; KARA, T.; OZMERIC, A a
ALEMDAROGLU, K.B. The effect of vitamin D and bisphosphonate on fracture

61



healing: An experimental study. Journal of clinical orthopaedics and trauma. Vol. 7
(2016), no. 2. S. 90-94. ISSN 0976-5662.

31) CHENG, C. a SHOBACK, D. Mechanisms Underlying Normal Fracture Healing
and Risk Factors for Delayed Healing. Current osteoporosis reports. Vol. 17 (2019),
no. 1, s. 36-47. ISSN 1544-1873.

32) YUE, B.; NG, A.; TANG, H.; JOSEPH, S. a RICHARDSON, M. Delayed healing of
lower limb fractures with bisphosphonate therapy. Annals of the Royal College of
Surgeons of England. Vol. 97 (2015), no. 5, s. 333-338. ISSN 0035-8843.

33) MOLVIK, H. a KHAN, W. Bisphosphonates and their influence on fracture healing: a
systematic review. Osteoporos international. Vol. 26 (2015), no. 4, s. 1251-1260. ISSN
0937-941X.

34) TONG, Y.Y.F.; HOLMES, S. a SEFTON, A. Early bisphosphonate therapy post
proximal femoral fracture fixation does not impact fracture healing: a systematic
review and meta-analysis. Australian and New Zealand journal of surgery. Vol. 92
(2022), no. 11, s. 2840-2848. ISSN 1445-1433.

35) OMEROGLU, S.; ERDOGAN, D. a OMEROGLU, H. Effects of single high-dose
vitamin D3 on fracture healing. An ultrastructural study in healthy guinea pigs.
Archives of orthopaedic and trauma surgery. Vol. 116 (1997), no. 1-2, s. 37-40. ISSN
0936-8051.

3 6)DELGADO—MARTiNEZ, A.D.; MARTiNEZ, M.E.; CARRASCAL, M.T.;
RODRI'GUEZ-AVIAL, M. a MUNUERA L. Effect of 25-OH-vitamin D on fracture

62



healing in elderly rats. Journal of orthopaedic research: official publication of the
Orthopaedic Research Society. Vol. 16 (1998), no. 6, s. 650-653. ISSN 0736-0266.

37) ESCHLE, D. a AESCHLIMANN, A.G. Is supplementation of vitamin d beneficial
for fracture healing? A short review of the literature. Geriatric orthopaedic surgery &
rehabilitation. Vol. 2 (2011), no. 3, s. 90-93. ISSN 2151-4585.

38) GORTER, E.A.; KRIJNEN, P. a SCHIPPER, |.B. Vitamin D deficiency in adult
fracture patients: prevalence and risk factors. European journal of trauma and

emergency surgery: official publication of the European Trauma Society. Vol. 42
(2016), no. 3, s. 369-378. ISSN 1863-9933.

39) CHEVALLEY, T.; BRANDI, M.L.; CASHMAN, K.D.; CAVALIER, E.; HARVEY,
N.C.; MAGGI, S.; COOPER, C. ET AL. Role of vitamin D supplementation in the
management of musculoskeletal diseases: update from an European Society of Clinical and
Economical Aspects of Osteoporosis, Osteoarthritis and Musculoskeletal Diseases (ESCEO)
working group. Aging clinical and experimental research. Vol. 34 (2022), no. 11, s. 2603-
2623. ISSN 1594-0667.

40) DOETSCH, A.M.; FABER, J.; LYNNERUP, N.; WATIJEN, 1.; BLIDDAL, H. a
DANNESKIOLD-SAMS@E, B. The effect of calcium and vitamin D3 supplementation on

the healing of the proximal humerus fracture: a randomized placebo-controlled study.

Calcified tissue international. Vol. 75 (2004), no. 3, s. 183-188. ISSN 0171-967X.

41) ETTEHAD, H.; MIRBOLOOK, A.; MOHAMMADI, F.; MOUSAVI, M.; EBRAHIMI,
H. a SHIRANGI, A. Changes in the serum level of vitamin D during healing of tibial and
femoral shaft fractures. Trauma monthly. Vol. 19 (2014), no. 1, s. 10946. ISSN 2251-7464.

63


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Danneskiold-Sams%C3%B8e%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15386160
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bliddal%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15386160
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=W%C3%A4tjen%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15386160
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lynnerup%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15386160
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Faber%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15386160
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Doetsch%20AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15386160

42) BODENDORFER, B.M.; COOK, J.L.; ROBERTSON, D.S.; DELLA ROCCA, G.J;
VOLGAS, D.A.; STANNARD, J.P. a CRIST, B.D. Do 25-Hydroxyvitamin D Levels Correlate
With Fracture Complications? Journal of orthopaedic trauma. Vol. 30 (2016), no. 9, s. 312-
317. ISSN 0890-5339.

43) GORTER, E.A.; HAMDY, N.A.; APPELMAN-DIJKSTRA, N.M. a SCHIPPER, LB.
The role of vitamin D in human fracture healing: a systematic review of the literature. Bone.

Vol. 64 (2014), no. 7, s. 288-297. ISSN 8756-3282.

44) CANNELL, J.J. a HOLICK, M.F. Multiple unexplained fractures in infants and
child physical abuse. The Journal of steroid biochemistry and molecular biology. Vol.
175 (2018), no. 1, s. 18-22. ISSN 0960-0760.

45) SERVAES, S.; BROWN, S.D.; CHOUDHARY, A.K.; CHRISTIAN, C.W.; DONE,
S.L.; HAYES, L.L.; LEVINE, M.A. ET AL. The etiology and significance of fractures in
infants and young children: a critical multidisciplinary review. Pediatric radiology. Vol. 46

(2016), no. 5, s. 591-600. ISSN 0301-0449.

46) TAYLOR, S.N. Vitamin D in Toddlers, Preschool Children, and Adolescents. Annals of
nutrition & metabolism. Vol. 76 (2020), Suppl. 2, s. 30-41. ISSN 0250-6807.

47) MAIER, G.S.; LAZOVIC, D.; MAUS, U.; ROTH, K.E.; HORAS, K. a SEEGER, J.B.
Vitamin D Deficiency: The Missing Etiological Factor in the Development of Juvenile
Osteochondrosis Dissecans? Journal of pediatric orthopedics. Vol. 39 (2019), no. 1, s. 51-
54. ISSN 0271-6798.

4 8 ) CHENG, H.H.;, CARMONA, F.; MCDAVITT, E.; WIGMORE, D.; PEREZ-
ROSSELLO, J.M.; GORDON, C.M.; PIGULA, F.A. ET AL. Fractures Related to Metabolic

64



Bone Disease in Children with Congenital Heart Disease. Congenital heart disease. Vol. 11

(2016), no. 1, s. 80-86. ISSN 1747-079X.

49) MCCLELLAN, J.W. 3RD; VERNON, B.A.; WHITE, M.A.; STAMM, S. a
RYSCHON, K.L. Should 25-hydroxyvitamin D and bone density using DXA be tested
in adolescents with lumbar stress fractures of the pars interarticularis? Journal

of spinal disorders & techniques.

Vol. 25 (2012), no. 8, s. 426-428. ISSN 1536-0652.

50) WILSFORD, L.D.; SULLIVAN, E. a MAZUR, L.J. Risk factors for vitamin D
deficiency in children with osteogenesis imperfecta. Journal of pediatric orthopedics. Vol.

33 (2013), no. 5, s. 575-579. ISSN 0271-6798.

51) PARRY, J.; SULLIVAN, E. aSCOTT, A.C. Vitamin D sufficiency screening in

preoperative pediatric orthopaedic patients. Journal of pediatric orthopedics. Vol. 31
(2011), no. 3, s. 331-333. ISSN 0271-6798.

52) JAMES, J.R.; MASSEY, P.A.; HOLLISTER, A.M. a GREBER, E.M. Prevalence of
hypovitaminosis D among children with upper extremity fractures. Journal of pediatric

orthopedics. Vol. 33 (2013), no. 2, s. 159-162. ISSN 0271-6798.

53) THOMPSON, R.M.; DEAN, D.M.; GOLDBERG, S.; KWASNY, M.J.; LANGMAN,
C.B. a JANICKI, J.A. Vitamin D Insufficiency and Fracture Risk in Urban Children.
Journal of pediatric orthopedics. Vol. 37 (2017), no. 6, s. 368-373. ISSN 0271-6798.

54)CLARKE, N.M. a PAGE, J.E. Vitamin D deficiency: a paediatric orthopaedic
perspective. Current opinion in pediatrics. Vol. 24 (2012), no. 1, s. 46-49. ISSN 1040-8703.

65


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Scott%20AC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21415696
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sullivan%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21415696
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Parry%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21415696

55) EL-SAKKA, A.; PENON, C.; HEGAZY, A.; ELBATRAWY, S.; GOBASHY, A. a
MOREIRA, A. Evaluating Bone Health in Egyptian Children with Forearm Fractures: A
Case Control Study. International journal of pediatrics. Vol. 2016, s. 7297092. ISSN 1687-
9740.

56) HOSSEINZADEH, P.; MOHSENI, M.; MINAIE, A. a KIEBZAK, G.M. Vitamin D
Status in Children With Forearm Fractures: Incidence and Risk Factors. Journal of
the American Academy of Orthopaedic Surgeons. Global research & reviews. Vol. 4
(2020), no. 8, s. 150-155. ISSN 2474-7661.

57) CONTRERAS, J.J.; HIESTAND, B.; ONEILL, J.C.; SCHWARTZ, R. a NADKARNI,
M. Vitamin D deficiency in children with fractures. Pediatric emergency care. Vol. 30

(2014), no. 11, s. 777-781. ISSN 0749-5161.

58) CERONI, D.; ANDERSON DE LA LLANA, R.; MARTIN, X.; LAMAH, L.; DE
COULON, G.; TURCOT, K. a DUBOIS-FERRIERE, V. Prevalence of vitamin D
insufficiency in Swiss teenagers with appendicular fractures: a prospective study of
100 cases. Journal of children's orthopaedics. Vol. 6 (2012), no. 6, s. 497-503. ISSN
1863-2521.

59) GORTER, E.A.; OOSTDIJK, W.; FELIUS, A.; KRIJNEN, P. a SCHIPPER, I.B.
Vitamin D Deficiency in Pediatric Fracture Patients: Prevalence, Risk Factors, and Vitamin

D Supplementation. Journal of clinical research in pediatroc endocrinology. Vol. 8 (2016),

no. 4, s. 445-451. ISSN 1308-5727.

60) ZHENG, C.; LI, H.; RONG, S.; LIU, L.; ZHEN, K. a LI, K. Vitamin D level and
fractures in children and adolescents: a systematic review and meta-analysis. Journal of

bone and mineral metabolism. Vol. 39 (2021), no. 5, s. 851-857. ISSN 0914-8779.

66



61) MOON, R.J.; HARVEY, N.C.; DAVIES, J.H. a COOPER, C. Vitamin D and skeletal
health in infancy and childhood. Osteoporosis international. Vol. 25 (2014), no. 12, s. 2673-
2684. ISSN 0937-941X.

62) MOORE, D.M.; O'SULLIVAN, M.; KIELY, P.; NOEL, J.; O'TOOLE, P.; KENNEDY, J.;
MOORE, D.P. a KELLY, P. Vitamin D levels in Irish children with fractures: A prospective
case-control study with 5 year follow-up. Surgeon. Vol. 20 (2022), no. 2, s. 71-77. ISSN
1479-666X.

63) LEE, Y.S.; LEE, S.U.; HONG, T.M. a JOO, S.Y. Prevalence of Vitamin D Deficiency
in Children with Fractures: Before and during the COVID-19 Outbreak. International
Jjournal of clinical prsctice. Vol. 22 (2022), no. 6, s. 4410032. ISSN 1368-5031.

64) PARCHI, P.; ANDREANI, L.; PIOLANTI, N.; NICCOLALI F.; CERVI, V. a LISANTI,
M. Effect of vitamin D in fracture healing in a child: case report. Archives of osteoporosis.

Vol. 9 (2014), s. 170. ISSN 1862-3522.

65) DUPLANTIER, N.L. a WALDRON, S. Post-traumatic nonunion of the clavicle in a 4-
year-old boy and the importance of vitamin D level testing. Journal of pediatric

orthopedics. Vol. 25 (2016), no. 1, s. 78-80. ISSN 0271-6798.

66) BOYCE, AM. a GAFNI, R.I. Approach to the child with fractures. The Journal of
clinical endokrinology and metabolism. Vol. 96 (2011), no. 7, s. 1943-1952. ISSN 0021-
972X.

6 7) MICHALUS, 1., CHLEBNA-SOKOL, D.; RUSINSKA, A.; JAKUBOWSKA-
PIETKIEWICZ, E. a KULINSKA-SZUKALSKA, K. Evaluation of bone mineral density

and bone metabolism in children with multiple bone fractures. Ortopedia, traumatologia,

rehabilitacja. Vol. 10 (2008), no. 6, s. 602-612. ISSN 1509-3492.

67


https://portal.issn.org/resource/ISSN/1479-666X
https://portal.issn.org/resource/ISSN/1479-666X

68) RYAN, L.M. Forearm fractures in children and bone health. Current opinion in
endokrinology, diabetes, and obesity. Vol. 17 (2010), no. 6, s. 530-534. ISSN 1752-296X.

69) RYAN, L.M.; TEACH, S.J.; SINGER, S.A.; WOOD, R.; FREISHTAT, R.; WRIGHT,
J.L.; MCCARTER, R.; TOSI, L. a CHAMBERLAIN, J.M. Bone mineral density and
vitamin D status among African American children with forearm fractures. Pediatrics. Vol.

130 (2012), no. 3, s. 553-560. ISSN 0031-4005.

68



8. Seznam publikaci autora (tu¢né publikace, vztahujici se k tématu disertacni

prace)

8.1. Publikace v ¢asopisech s IF — prvni autor:

1) HENDRYCH, J.; PESL, T. a HAVRANEK, P. T¥irovinna zlomenina distalni epifyzy
tibie — pfinos CT k indikaci a planovani osteosyntézy. Acta chirurgiae
orthopaedicae et traumatologiae Cechoslovaca. Ro¢. 85 (2018), ¢. 5, s. 336-342.
ISSN 0001-5415. IF 0,456

2) HENDRYCH, J.; HAVRANEK, P.; CEPELIK, M. a PESL, T. Vyhody a Uskali
stabilizace suprakondylickych zlomenin humeru u déti pouze z lateralniho pfistupu.
Acta chirurgiae orthopaedicae et traumatologiae Cechoslovaca. Ro¢. 87 (2020), C.
6, s. 414-420. ISSN 0001-5415. IF 0,531

3) HENDRYCH, J.; HAVRANEK, P.; BAYER, M.; CEPELIK, M. a PESL, T. The
effect of vitamin D on the speed and quality of pediatric fracture
healing. Journal of children's orthopaedics. Vol. 19 (2024), no. 1, s. 29-47.
ISSN 1863-2521. IF 1,3

4) HENDRYCH, J.; BAYER, M.; HAVRANEK, P.; CEPELIK, M. a PESL, T.
Vitamin D levels during fracture healing in children. Physiological research.

Ro¢. 73 (2024), €. 6, s. 1063-1074. ISSN 1802-9973. IF 1,94

8.2. Publikace v recenzovanych ¢asopisech bez IF — prvni autor:

69



1) HENDRYCH, J.; BAYER, M. a HAVRANEK, P. Ovliviiuje vitamin D rychlost a
kvalitu hojeni zlomenin u rostouciho skeletu? Osteologicky bulletin. Ro¢. 22

(2017), €. 3, s. 113-117. ISSN 1211-3778.
8.3. Publikace v €asopise s IF — spoluautor:

1) CEPELiK, M.; PESL, T.; HENDRYCH, J. a HAVRANEK, P. Monteggia lesion and
its equivalents in children. Journal of children's orthopaedics. Vol. 13 (2019), no. 6,

s. 560-568. ISSN 1863-2521. IF 1,3

2) SALASEK, M.; HAVRANEK, P.; HAVLAS, V.; PAVELKA, T.; PESL, T.; STANCAK,
A.; HENDRYCH, J. a DZUPA, V. Paediatric pelvic injuries: a retrospective
epidemiological study from four level 1 trauma centers. International orthopaedics.

Vol. 45 (2021), no. 8, s. 2033-2048. ISSN 0341-2695. IF 3,479

3) CEPELIK, M.; HENDRYCH, J.; MELINOVA, H.; HAVRANEK, P. a PESL, T.
Ultrasound imaging in diagnostics of Monteggia lesion in children. Journal of

children's orthopaedics. Vol. 16 (2022), no. 4, s. 262-268. ISSN 1863-2521. IF 1,3
8.4. Publikace v recenzovanych ¢asopisech bez IF — spoluautor:

1) HAVRANEK, P.; PESL, T.; HENDRYCH, J. a KUCEROVA, M. Suprakondylicka
zlomenina humeru u déti. Rozhledy v chirurgii. Ro¢. 97 (2018), ¢. 3, s. 122-127.
ISSN 0035-9351.

70



	15) AO FOUNDATION. AO/OTA Fracture and Dislocation Classification Compendium-2018. Online. Dostupné z: https://www.aofoundation.org/trauma/clinical-library-and-tools/journals-and-publications/classification. [citováno 2025-05-25]

