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Postaveni vitaminu D v primarni a sekundarni prevenci
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The role of vitamin D in primary and secondary prevention in
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Souhrn

Clanek ma za cil diskutovat vliv vitaminu D na pri-
marni a sekundarni prevenci zlomenin a jeho vliv na
stavy po vybranych ortopedickych vykonech. Zlome-
niny mizeme podle pfi¢iny vzniku rozdélit na Urazové
(traumatické), unavové a patologické. Jednou z kom-
plikaci zlomenin je tvorba pakloubu (nesrust kosti).
Kromé feSeni zlomenin je velmi ¢astym vykonem v or-
topedii i totalni ndhradu kloubu. Jelikoz i nedostatec-
na svalova sila mlze vést k riziku padu, a dojit tak ke
zlomening, budou v ¢lanku tato témata také zminéna.
Vzhledem k dopadu nedostatku vitaminu D na rdzné
poruchy pohybového aparatu by si ortopedicti chirur-
gové méli u pacienta stale vice vSimat stavu vitami-
nu D a obeznamit se s rdznymi strategiemi prevence
hypovitamindzy D, ackoliv jasna doporuceni mediciny
zaloZzena na dlkazech v této oblasti jsou stale insufi-
cientni.
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Summary

The article discusses the effect of vitamin D on
primary and secondary prevention of fractures and
its effect on conditions after selected orthopaedic
procedures. Fractures can be divided into traumatic,
fatigue and pathological according to the cause. One
of the complications of fracture is the formation of
a nonunion. In addition to dealing with fractures, a total
joint replacement is another common procedure in
orthopaedic surgery. Because insufficient muscle
strength can increase the risk of falls and thus result in
a fracture, these topics are also mentioned in this article.
Due to the impact of vitamin D deficiency on various
musculoskeletal disorders, orthopaedic surgeons should
pay more attention to the patient’s vitamin D status
and be familiar with different strategies for preventing
hypovitaminosis D, although clear evidence-based
medical recommendations are still insufficient.

Key words: vitamin D - orthopaedics - fracture - total
joint replacement - osteoporosis

Uvod

Vitamin D je nezbytny pro regulaci vapniku a fosfatu
v lidském organismu. Jeho snizeny pfijem nebo tvor-
ba mohou vést ke zméné procesu mineralizace kosti.
Subklinicky nedostatek vitaminu D se vyskytuje i ve vy-
spélych zemich a je spojen s rizikem osteopenie (stav
predchézejici osteopordze nebo jako normalni projev
starnuti) nebo osteopordzy, zvysenym rizikem padud
a s nimi souvisejicimi zZlomeninami. Osteopenie je defi-
novana jako Ubytek kostni denzity o 1-2,5 smérodatné
odchylky (SD) od priiméru kostni denzity u mladého
jedince téhoz pohlavi, osteoporéza pak nad 2,5 SD. Kli-
Cové vysetieni, které musi pacient podstoupit, je osteo-
denzitometrie na dvou mistech skeletu — proximalnim
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femuru a bederni pétefi. V Ceské republice je registro-
van vitamin D2 (ergokalciferol) pro i.m. podani a poté
cela fada ptipravkd s vitaminem D3 (cholekalciferol)
pro peroralni pouziti. Dle databaze Statniho ustavu pro
kontrolu léciv jsou z perordlnich ptipravk obsahuiji-
cich pouze cholekalciferol v Ceské republice aktualné
registrované dva pfipravky ve formé kapek (Vigantol®,
Fultium D3°) a jeden pfipravek ve formé tablet ve tiech
rznych silach (Vitamin D3 Axonia® 1000 IU, 7000 IU,
30000 IU). Na trhu existuje i bohata nabidka dopliku
stravy s obsahem cholekalciferolu od nékolika set me-
zinarodnich jednotek (IU) az po jednotky tisict IU jako
monokomponentni pfipravky nebo jako soucast mul-
tikomponentnich/multivitaminovych preparatd a po-
travin pro zvlastni Iékafské ucely. Déle je zde nékolik
latek obsahujici pfimo kalcitriol nebo jeho prekurzor
alfakacidiol napt. pro pacienty s tézkou renalni insufici-
enci neschopnych transformovat kalcidiol na kalcitriol
rendlné. Vitamin D3 (cholekalciferol) je nejpfirozenéjsi
formou u vétsiny pacientd, protoze tatdz forma vita-
minu D se fyziologicky vytvaFi v kGizi kazdého ¢lovéka
pfi osvitu UV zafenim. Syntetickd schopnost klze tvorit
cholecalciferol vak s vékem klesd a je zavisla na mnoz-
stvi denniho slunecniho osvitu, proto riziko hypovita-
mindzy vzrdsta zejména v zimnim obdobi’-?. Nedo-
statek vitaminu D se popisuje jako globalni zdravotni
problém, ktery je vyznamny nejen u ortopedickych pa-
cient(?. Kromé jasné prokazané souvislosti osteoporoé-
zy a nizkoprahovych zlomenin®>® se ukazalo, ze nedo-
statek vitaminu D ovliviuje funk¢ni vysledky i po jinych
typech fraktur a ortopedickych vykonech® 19,

Stale béznym standardem pro laboratorni vysetfeni
mnozstvi zasob vitaminu D ziskaného ze vsech zdroji
(slunecni zareni, potrava) je stanoveni sérové koncent-
race kalcidiolu (25(OH)D). Dolni hranice pro normalni
hladinu 25(0OH)D je odlisnd v zavislosti na geografické
lokaci a slunecni expozici dané populace (rozmezi od
20 do 40 nmol/ml). Jednotlivé stupné deficitu vitaminu
D podle hladiny kalcidiolu shrnuje tabulka 1. Kalcidiol
vSak neni nejidedlnéjsim markerem pro posuzovani
celkového stavu mnozstvi vitaminu D v organismu.
Optimalné by se vzdy mély soucasné vysetfovat kon-
centrace kalcidiolu i kalcitriolu, aby se odhalily i extra-
rendlné metabolizované zasoby kalcidiolu na kalcitriol.
Soucet obou koncentraci se potom oznacuje jako to-
talni 25-OH-D koncentrace v séru. Ani tato hodnota
vak neodrdzi intracelularni zasoby rlznych forem vi-
taminu D uloZenych zejména v tukové tkani. Biologicky
polocas cholecalciferolu v séru je cca 60 dni, biologicky

polocas kalcidiolu je cca 15-20 dni, biologicky polo-
¢as kalcitriolu je 6-8 hodin. To znamen3, Ze optimalni
frekvence méreni obou hladin kalcidiolu i kalcitriolu je
2krat ro¢né (jaro, podzim)'.

Dopad hypovitaminézy vitaminu D na rozvoj
osteoporozy

V rdmci primarni prevence zlomenin je zcela jasné pro-
kazany efekt suplementace cholecalciferolu u osteopo-
rotickych pacientli - nejen v dUsledku zvyseni kostni
denzity, ale i v dGsledku jinych faktor( — nap¥. prevence
sarkopenie, zlepseni svalové sily, snizenim rizika padu
zejména u geriatrickych pacient'?.

Soucasné doporucené davky cholecalciferolu pro
prevenci hypovitaminézy nejen u ortopedickych pa-
cientl z Institutu Mediciny jsou 600-800 IU/den, v za-
vislosti na véku nemocného a pfitomnosti nebo ne-
prfitomnosti zakladniho onemocnéni kosti'* ', Takové
davkovani je povazovadno za univerzalni a nevyzadu-
je monitoraci hladin kalcidiolu a kalcitriolu. Mnoho
odbornikl vsak povazuje tyto davky za pfilis nizké,
proto doporuceni napi. Americké endokrinologické
spolecnosti je 1500 IU/den' '©. Dalsi doporuceni navr-
huji, aby minimalni pfijem vitaminu D pro dospélé byl
1000-2000 IU/den>17-19),

Aby se zabranilo opakovanému nedostatku vitaminu
D anebo se udrZovala pfiméfena hladina u téch, ktefi
plfiovani vitaminu D. Toho Ize dosahnout podavanim
vitaminu D2 50 000 U 2krat mési¢né nebo ekvivalent
1000-2000 IU/den, coz je mnohymi povazovano za
konzervativni doporuceni®®. Opatrnosti je tieba u po-
davani bolust vysokych davek vitaminu D, které byly
spojeny se zvysenym rizikem padd'-23,

Dle databaze Uptodate se napfiklad doporucuje pfi
hojeni zlomenin rutinné doplnovat 1000 IU/den?®,

Dopad hypovitaminézy vitaminu D na svalovou
hmotu a silu

Svalova sila je u ortopedickych pacientt kriticky dule-
Zitd jednak v prevenci zlomenin vlivem padu (viz dale)
a jednak béhem pooperacni rehabilita¢ni faze. S vé-
kem spojena zména koncentrace rdznych rlstovych
faktord a hormon0 hraje dllezitou roli pfi ztraté sva-
lové hmoty a sily ve stéfi (senilni sarkopenie). Jednim
z téchto hormon je pravé kalcitriol, aktivni metabolit
vitaminu D%-27),

Tab. 1. Definice stavu nasyceni vitaminem D podle sérové hladiny kalcidiolu

Sérova koncentrace kalcidiolu v ng/ml, respektive nmol/l

Stav nasyceni vitaminem D - interpretace hodnot

<10 ng/ml < 25 nmol/I tézky deficit

10-20 ng/ml 25-50 nmol/I stredné tézky deficit
20-30 ng/ml 50-75 nmol/I nedostatek (téz insuficience)
30-50 ng/ml 75-125 nmol/l optimalni hladina pro kostni zdravi
> 100 ng/ml 250 nmol/I riziko toxicity
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Observacni studie naznacuji souvislost mezi niz-
kou koncentraci zasobniho kalcidiolu (definovanym
jako < 25 nebo < 50 nmol/l) a svalovou slabosti nejen
u starsich osob, ale i u déti**32. V randomizovanych
studiich viak nebyl jasné prokazan kauzalni vztah mezi
doplnovanim vitaminu D a zlepSenim svalové slabos-
ti a rovnéz neni zndma zadna korelace mezi optimal-
ni koncentraci 25(0OH)D a vyvazenou svalovou funkci.
Nejpravdépodobnéjsi pfinos v doplhovani vitaminu D
pro svalovou silu je u pacientl s vychozimi hladinami
25(0OH)D pod 25 nmol/I*?.

Asociace hypovitaminézy D s rizikem padt

Pady se u starsich osob vyskytuji bézné a jsou hlavnim
faktorem ohroZujicim nezavislost starsich osob. Stejné
jako u mnoha geriatrickych syndromu k paddm obvyk-
le dochdzi, pokud zhorseni zdravi ve vice organovych
soustavach narusi kompenzacni schopnost jedince®?.

Pady zvysuji riziko zlomeniny aZz 10krat u pacientd
s osteopenii nebo osteoporézou®.

Pady jsou ¢asto bez klinické pozornosti z riznych da-
vodU: Pacient se o udalosti nikdy nezmini poskytovateli
zdravotni péce; v dobé padu nedoslo k zadnému zra-
néni; poskytovatel se nezepta pacienta na anamnézu
padl nebo poskytovatel nebo pacient mylné véfi, ze
pady jsou nevyhnutelnou soucasti procesu starnuti.
Lécba zranéni zplsobenych padem casto nezahrnuje
vysetifovani pficiny padu.

Pfestoze vliv vitaminu D na pady je znacné kontro-
verzni, fadu faktorl (véetné télesné kondice) a situaci,
vitaminu D na riziko padd zlstava nejasny. Vysledky
metaanalyz a randomizovanych studii se vzdjemné
rozporuji, a to pravdépodobné souvisi s raznymi kritérii
pro zafazeni do studii, odliSnymi vychozimi hladinami
kalcidiolu a rliznymi davkovacimi rezimy. Nejvétsi pri-
nos doplfiovani vitaminu D pro svalovou silu (a tedy
prevenci padu) se pravdépodobné vyskytuje u pacien-
tl s vychozimi hladinami 25(0OH)D 25 nmol/I?" 32,
Je vsak tfeba vyvarovat se intermitentnimu podavani
vysokych déavek vitaminu D (napf. 500 000 mezina-
rodnich jednotek ro¢né), protoze takové davkovani
muze prechodné zvysit riziko padd??. To mlze platit
i pro davky vitaminu D (napf. 60 000 mezinarodnich
jednotek mési¢né), které zvy3uji sérové hladiny nad
125 nmol/IP%,

Postaveni vitaminu D u zlomenin

Co se tyce primarni prevence jakychkoliv zlomenin,
metaanalyza z roku 2019 ukdzala, Ze ani intermitent-
ni ani denni podavani standardnich davek samotné-
ho vitaminu D (400 000-30 000 IU) nebylo spojeno
se snizenym rizikem zlomenin. Slibné&jsi strategii byla
denni suplementace jak vitaminem D (400-800 IU)
spolu s vapnikem (1000-1200 mg), kde byl zazname-
nan pokles viech zlomenin o 6 % a zlomenin panve
016 %7

Kvalita a délka hojeni kosti po frakture je samoziejmé
nesmirné komplexni proces zavisejici na mnoha fakto-
rech, zejména na rozsahu a typu zlomeniny, lokalizaci
zlomeniny ve skeletu (hodné mechanicky namahava
kost, méné namahana kost), konkrétnim umisténi lom-
né linie (diafyzarni — méné osteoprogenitornich bunék,
epifyzarni a metafyzarni — vice osteoprogenitornich
bunék, Iépe prokrvené), véku pacienta, komorbiditach
pacienta, zpusobu ortopedické lé¢by atd.

Cilem dalsich odstavcl této stati je pfehledné zma-
povat postaveni zejména vitaminu D v sekundarni pre-
venci po zlomeninach kosti a vybranych nej¢astéjsich
ortopedickych vykonech.

Pro ucely tohoto ¢lanku jsme zlomeniny z pohledu
vyznamu sekundérni prevence se vztahem k vitaminu
D rozdélili na nizkotraumatické, vysokotraumatické
a Unavové (stresové). Dale je potieba deklarovat, ze se
¢lanek zabyva zlomeninami kompletnimi, tj. témi, pfi
kterych vznikaji minimalné dva fragmenty (nejedna se
o infrakci ani kostni fisuru).

Vyznam vitaminu D u nizkotraumatickych zlomenin
Nizkotraumatické zlomeniny, rovnéz nazyvané jako
nizkoprahové, jsou definovany jako fraktury zpUsobe-
né padem ne vy33im nez z prostého stoje Ci jeSté z nizsi
vysky. Jejich etiopatogeneze je vzdy spojena s patolo-
gickou stavbou kosti, vétSinou s osteopenii nebo os-
teoporézou. Osteopordza je onemocnéni se snizenou
kostni denzitou a narusenou mikroarchitektonikou
kosti, coZ ma za nasledek snizené mechanické napéti
a zvyseni rizika nasledné fraktury, dokonce po mini-
malnim traumatu3®. Fraktury osteoporotické jsou tedy
znamkou tohoto onemocnéni jak u Zen, tak u muzu.
Dle statistickych podkladd vice nez 50 % Zen po me-
nopauze a 30 % muzl po véku 60 let utrpi tento druh
zlomeniny** %9, Pacienti s nizkoprahovymi frakturami
pak maji sklon k refrakturam az predcasné smrti*! 42,
Ze statistickych dat vyplyva, Ze pacienti (Zeny i muzi)
s nizkoprahovou frakturou maji 2-3krat vyssi predis-
pozici k dalsi frakture*®. V rdmci sekundarni prevence
po téchto frakturdch je vitamin D jednoznaéné indi-
kovan, a to vzdy spolu se suplementaci vapniku a pfi-
padné dalsimi lécivy osteoporézy na zakladé osteo-
denzitometrického nélezu. Doetsch et al. uvadi ulohu
doplnovani vitaminu D a vapniku pii Ié¢bé pacientd
s akutni zlomeninou proximalniho humeru. Tficet Zen
s osteopenii nebo osteoporézou bylo randomizovéno
do dvou skupin: skupina s placebem a skupina s 1é¢-
bou (pfipravek s vapnikem 1000 mg a vitaminem D3
800 IU/den). V celkové dobé 12 tydnl byla nejvyssi
hladina kostni denzity v okoli zlomeniny pozorovana
v 6. tydnu v lé¢ené skupiné oproti placebu, trend pak
klesal*?. Optimalni davkovani vitaminu D je stejné jako
u lé¢by osteopordzy samotné a lisi se stupném vstupni-
ho deficitu kalcidiolu. Pravidelné kontroly dosazeného
terapeutického cile kalcidiolu (70-100 nmol/l v plazmé
by se mély realizovat vzdy v pllro¢nich intervalech, a to
idedlné v jarnich a podzimnich mésicich, kde nejsou
pfitomny extrémy v slune¢nim osvitu.
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Kromé osteopordzy miize byt s rizikem nizkoprahové
zlomeniny spojena i mnohem vzacnéjsi Pagetova cho-
roba kosti, znama také jako osteitis deformans, coz je
lokalizovana porucha kostniho metabolismu charakte-
rizovana zrychlenou remodelaci kosti, kterd vede k pre-
rstani kosti na vybranych mistech a naruseni integrity
postizené kosti. Hlavnimi klinickymi projevy jsou bolest
a deformity v postizenych oblastech a zvysené riziko
zlomenin, ackoliv mnoho pacientt je bez pfiznaka. Za-
klad Ié¢by predstavuji bisfosfonaty, u nichz by méla byt
pfi zahajeni 1éCby pfitomna normalni hladina 25(0OH)D,
vapniku a fosforu v séru. Spojeni mezi stavem nasyceni
vitaminem D a rizikem zlomenin u pacientt s Pageto-
vou chorobou chybi.

Zatimco pfistupy k doplfiovani vitaminu D se mohou
lisit, praxe je takovd, ze lIze poddvat vitamin D, pokud
je hladina kalcidiolu nizsi nez 75 nmol/l. U pacient(,
jejichz hladina kalcidiolu je 50 nmol/l nebo méné, Ize
doporucit suplementaci vitaminem D (50 000 mezina-
rodnich jednotek tydné) po dobu az 8 tydn(, pficemz
je tfeba zajistit monitoraci pro adekvatni nastaveni
hladiny kalcidiolu, vapniku a fosforu pred zahajenim
intravendzni 1é¢by bisfosfonaty. Vapnik by mél byt po-
davan v zavislosti na pfijmu potravy, s cilem dosahnout
1200 mg elementarniho vapniku dennég, aby se zabra-
nilo hypokalcemii*.

Vyznam vitaminu D u vysokotraumatickych zlomenin
Nedavna metaanalyza uvedla, Ze ackoliv velké procen-
to pacientl se zZlomeninami ma hypovitaminézu D, ne-
existuje zatim dostatek literatury jednoznac¢né proka-
zujici ptiznivé Ucinky jeho suplementace na zrychleni
nebo zkvalitnéni hojeni zlomenin“. Nicméné samotna
zlomenina muze rozkolisat hladinu kalcidiolu. V pro-
spektivni studii u 73 pacientd (vékovy median 38 let)
se zlomeninou tibie a femuru, ktefi méli pfi ptijeti,nor-
malni” hladinu kalcidiolu, byl pozorovan 20% pokles
koncentraci vitaminu D v séru po 1 tydnu od traumatu.
Tento pokles nadale pretrvaval a do konce 3. tydne pri-
mérnd sérova hladina vitaminu D v kohorté klesla do
kategorie nedostatec¢nosti (< 75 nmol/1)*".

Mira hojeni se zna¢né lisi podle véku pacienta, ko-
morbidit a dalsich faktor(, jako je hladina hormonli
stitné Zlazy a rlistového hormonu, hladina kalcitoninu
a stavu vyzivy. Mezi bézné stavy, které zhor3uji hoje-
ni zlomenin, patfi diabetes mellitus, arteriovaskularni
onemocnéni, anemie, hypotyreéza, podvyziva (napf.
nedostatek vitaminu C nebo D, nedostatecny pfijem
bilkovin), nadmérné chronické uzivani alkoholu a uzi-
vani tabaku. Nékteré dlouhodobé podavané Iéky mo-
hou také narusit hojeni zlomenin. Mezi tato IéCiva pa-
tii nesteroidni antiflogistika, glukokortikoidy a néktera
antibiotika zejména fluorochinolony a tetracykliny* 4.

V roce 2019 byl publikovan protokol studie VITA-
-Shock. Tato zaslepend, randomizovand, placebem
kontrolovana studie probihajici jiz od roku 2016 by
méla na 96 Ucastnicich sledovat optimalni davkova-
ni vitaminu D u akutnich zlomenin femuru a tibie*®.
Pevné véfime, Ze ndm odpovi na otazku jak doplhovat

vitamin D u vysokotraumatickych zlomenin alespon
v téchto lokalizacich.

Vyznam vitaminu D u tinavovych zlomenin

Stresova (Unavovd) zlomenina (nékdy téz nazyvana
jako zlomenina z pfetizeni) nastava, kdyz se zdrava (ne-
insuficientni) kost zlomi poté, co byla vystavena opa-
kovanému namahani v tahu nebo tlaku, pficemz zadny
z téchto impulzl by nebyl dostate¢né velky na to, aby
zpUsobil selhdni kosti (u osob bez zndmého onemoc-
néni kosti). Stresové zlomeniny mohou byt vysledkem
malého poctu opakovani s relativné velkou zatézi (napf.
vojak pochodujici nékolik hodin s tézkym batohem)
nebo velkého poctu opakovani s obvyklou zatézi (napf.
sportovec trénujici na zavod na dlouhé vzdalenosti)
anebo kombinace zvySené zatéze a zvyseného poctu
opakovani. K inavové zlomeniné dochazi, kdyz na kost
plsobi normalni napéti s normalni pruznou odolnosti.

Insuficientni zlomenina je podtyp Unavové zlomeni-
ny u kosti s porusenim pruzné odolnosti. Nastava v pfi-
padech, kdyZ je mechanicka pevnost kosti snizena do
bodu, kdy napéti, které by nezlomilo kost zdravou, zlo-
mi slabou kost. Stav, ktery zpUsobuje snizenou pevnost
kosti, se obvykle vyskytuje v celé kostfe (napf. osteo-
pordza, osteomalacie nebo osteogenesis imperfecta),
nebo muze byt vice lokalizovan (napf. demineralizace
koncetiny v dasledku imobility koncetiny, kostni na-
dor)*".

Jinymi slovy, bézné stresové zlomeniny nastanou
diky abnormalnimu svalovému pfepéti na zdravou
kost, zatimco zlomeniny insuficientni se objevi, kdyz
i normalni svalova aktivita zpUsobi zlomeninu kosti,
kterd je jiz oslabena®?.

Ruohola et al. zaznamenali souvislost mezi nizkymi
hladinami kalcidiolu v séru a stresovou zlomeninou
u 756 vojakl v pFipravé s primérnym vékem 19 let. Po
90 dnech vojenského vycviku mélo 22 vojaka (2,9 %)
stresové zlomeniny s incidenci 11,6 na 100 osobo-rokd.
Autofi zjistili, Ze nizka hladina séra kalcidiolu byla vy-
znamnym rizikovym faktorem stresovych zlomenin®?,

Ackoliv diikazy podporujici suplementaci vitaminu D
a vapniku jsou omezené a vychazeji primarné ze stu-
dii prevence zlomenin, v pribéhu Ié¢by stresové zlo-
meniny doporucujeme uzivat dodate¢né denni davku
vapniku (1500 mg) a vitaminu D (800-2000 IU), ktera
pomUze zajistit hojeni zZliomenin®".

Vyznam vitaminu D na tvorbu pakloubii

Po zlomeniné dochazi k hojeni kosti ve tfech mirné se
prekryvajicich fazich: zanétliva, reparativni a faze remo-
delace®®.

Pakloub je charakterizovan jako porucha hojeni zlo-
meniny (nesrdst), kdy nedochéazi ke kosténému sris-
tu fragmentu ani za dobu dvojnasobnou v porovnani
s normalnim prdbéhem hojeni. Nesrlst koncetiny se
muze projevit pakloubem pevnym (snese zatizeni),
nebo nepevnym (nesnese zatizeni). Paklouby nepevné
se obvykle vyskytuji s trvalou bolesti, otoky a instabili-
tou, zatimco pevné paklouby jsou ¢asto asymptoma-
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tické. Podle prokrveni se pak paklouby déli na vitalni
(s tendenci k hojeni) a avitalni (bez tendence k dalsi-
mu hojeni). Ve vétsiné pfipadd jsou symptomatické
paklouby Ié¢eny repozici a trvalou fixaci. Vyssi riziko
tvorby pakloubu je pozorovano u nizkoprahovych zlo-
menin.

Nékolik studii prokazalo, Ze délka hojeni zlomenin je
ovliviiovana fadou endokrinnich a metabolickych ab-
normalit, v¢etné nedostatku vitaminu D, coz mize mit
za nasledek nesrust kosti (tvorba pakloubu)*>-7, | pres
mnozstvi studii na zvifatech s nizkymi hladinami kalci-
diolu poukazujicich na zlepsuijici se trend v hojeni zlo-
menin nejsou prozatim k dispozici klinicka data, ktera
by toto potvrzovala. NejbliZsi o¢ekdvana data budou
snad ze studie Vita-Shock (NCT02786498).

Postaveni vitaminu D u totalnich nahrad kloubt

Totalni ndhrada kloubu je zlatym standardem lécby
u pacientll s téZkou symptomatickou osteoartrézou
(OA) v posledni fazi, ktefi nereagovali na nefarmakolo-
gickou, nebo farmakologickou lé¢bu a maji vyznamné
zhorseni kvality Zivota kvali OA%®.

PrestozZe je vyskyt osteoartrozy a osteopordzy nepfi-
mo umeérny, vysoka prevalence obou poruch znamena,
Ze je u osteoporotickych jedincd bézné zvazovat total-
ni artroplastiku kloub(>°-6",

Viiv hypovitaminozy na zivotnost nahrady kloubu
Vliv hladiny kalcidiolu na Zivotnost totalni nahrady
kolenniho kloubu neni dosud zndm, nicméné studie
z roku 2018 testovala, zda podavani 2000 IU cholecal-
ciferolu denné v porovnani s 800 IU denné béhem 24
mésicl u pacientl nad 60 let ma vliv na lepsi rekonva-
lescenci po jednostranné totalni nahradé kolene. Hod-
notil se test rychlosti chiize, bolestivost kontralateralni-
ho neoperovaného kolene, startovaci obtize ze sedu do
stoje atd. Doslo se k zavéru, ze vyssi denni davka 2000
IU nepfinesla lepsi vysledky oproti davce 800 1U/den,
nicméné tato studie nebyla placebem kontrolovana,
takze neni mozné porovnat stav bez suplementace vi-
taminu D%,

Vliv hypovitaminozy na periprostetické zlomeniny
Periprostetickd zlomenina (zlomenina v blizkosti im-
plantatu) je pooperacni komplikace s incidenci mensi
nez 1% po primarninahradékycelnihokloubu (THA)364,
Periprostetické zlomeniny se nejcastéji vyskytuji na
femoralni strané v mistech oslabené kosti, napfiklad
v blizkosti osteolytickych Iézi nebo v oblastech se zvy-
Senim napétim v kosti (napf. perforace kortikalni kosti).
Sice neexistuji Zadné studie podporujici pfimou sou-
vislost mezi nedostatkem vitaminu D a periprosteticky-
mi zlomeninami, nicméné vzhledem k vysoké koinci-
denci mezi osteopor6zou a osteomalaci a skute¢nosti,
Ze vitamin D ovliviiuje kvalitu kosti, by méli byt vSichni
pacienti s celkovou artroplastikou kloubU se snizenou
zasobou kostni hmoty suplementovani dostate¢nym
mnozstvim vapniku a vitaminu D. Pokud je to mozné,

mél by byt deficit vitaminu D vyfesen jiz pred planova-
nym chirurgickym vykonem?®.

Vliv vitaminu D na hojeni chirurgickych ran po
ortopedickych vykonech

Existuji dil¢i dlkazy o negativni korelaci mezi nizkou
hladinou vitaminu D a Spatnym hojenim ran. A rovnéz
existuji prace prokazujici pozitivni vliv suplementace
vitaminem D na hojeni ran®-%, Nicméné vétsi rando-
mizované studie, které by vedly k néjakym EBM dika-
z(m, chybi.

Optimalni davkovani cholekalciferolu u ortopedic-
kych pacientt

Urceni velikosti ddvky pfi zndmém deficitu kalcidiolu

Neexistuje konsenzus pro optimalni hladinu 25(0OH)D

stran skeletélniho i non-skeletalniho zdravi, a dokon-

ce ani pro toxickou hladinu 25(0OH)D. Nejcastéji vedla

ke snizeni rizika zlomenin suplementace vitaminem D

s dosazenim hladin kalcidiolu od 70-100 nmol/I%*7",

V jedné studii viak bylo naopak vy3si riziko zlomenin

u pacientl lé¢enych jednorazové vysokou davkou vita-

minu D (500 000 IU jednou ro¢né), coz vedlo k dlouho-

dobym koncentracim kalcidiolu v séru > 100 nmol/I??.

Odborné spole¢nosti (Narodni nadace pro osteoporo-

zu - NOF, Mezinarodni nadace pro osteopordzu - IOF,

Americka geriatricka spolec¢nost — AGS) naznacuji,

ze u starSich dospélych je nutnd minimalni hladina

75 nmol/l, aby se minimalizovalo riziko padd a zlome-

nin72—74).

Jak jiz bylo fe¢eno v Uvodu, konsenzus pro optimalni
hladinu 25(0OH)D stran skeletalniho i non-skeletalniho
zdravi neexistuje. Optimalni pfijem vitaminu D by mél
byt nastaven monitorovanim hladin 25(OH)D a pa-
rathormonu (PHT) v séru. Cilem je zabranit zvy$eni PTH
v séru, proto by méla byt hladina 25(OH)D v séru udrzo-
vana nad 80 nmol/I”>79.

V literatufe a klinické praxi existuje velké mnozstvi
rlznych doporuceni jak suplementovat vitamin D,
kterd se odchyluji od schématu davkovani uvedeného
v SmPC. Tato schémata shrnuje a posuzuje rozsahlé
némecké systematické review z roku 2014, které hod-
notilo rliznd davkovaci schémata od roku 1975 do roku
201377 celkem v 144 studiich na 11 500 pacientech po
pramérnou dobu 274 dni, tedy 9 mésicQ, a zavéry jsou
takové, Ze suplementace je zavisla na pacientové hmot-
nosti a véku, a davkovaci schémata jsou napf. tato:

+ u 75 kg pacienta, 30 let véku, davka 2520 IU/den zvysi
za dobu 274 dni hodnotu kalcidiolu o0 50 nmol/I (resp.
z 25 na 75 nmol/l), coz odpovida celkové kumulativni
ddavce 690 480 IU vitaminu D (resp. 1380 kapkam), coz
je 38 kapek/tydné

+ u 75 kg pacienta, 70 let véku, davka 1460 IU/den zvysi
za dobu 274 dni hodnotu kalcidiolu o0 50 nmol/I (resp.
z 25 na 75 nmol/l), coz odpovida celkové kumulativni
ddvce 400 040 IU vitaminu D (resp. 800 kapkam), coz
je 22 kapek/tydné



132

Ces. slov. Farm. 2021; 70, 127-135

Na zakladé této studie dochazime k rliznym davkova-
cich rezimOm pfi rdznych néalezech - koncentrace kalci-
diolu v séru. Tyto vypocty sice nekalkuluji s ro¢nim ob-
dobim a mnozstvim slune¢niho osvitu, ale na druhou
stranu vychdzeji z pomérné velkého souboru pacient(,
kde se tato odchylka musela rovnéz vyskytnout.

Pacienti s téZzkym deficitem vitaminu D, resp. hladi-
nou kalcidiolu v rozmezi 0-24 nmol/l by méli dostavat
2500 IU/den, a po Y2 roce otekavame u nich zvyseni
hladiny kalcidiolu o cca 75 nmol/I.

Pacienti se stfedné tézkym deficitem vitaminu D,
resp. hladinou kalcidiolu v rozmezi 25-49 nmol/l by
méli dostavat 2000 IU/den a po - roce olekdvame
u nich zvyseni hladiny kalcidiolu o cca 50 nmol/I.

Pacienti s lehkym nedostatkem vitaminu D, resp. hla-
dinou kalcidiolu v rozmezi 50-75 nmol/l by méli dosta-
vat 1000 IU/den a po Y2 roce ocekdvame u nich zvySeni
hladiny kalcidiolu o cca 25 nmol/I.

Uréeni ddvkovaciho intervalu

P¥i porovnavani, zda podat vitamin D 1krat denné, 1krat
tydné nebo Tkrat mési¢né nebo Tkrat ro¢né, vyslo, ze
podani dil¢ich dennich davek pravidelné denné nebo
podani kumulativni tydenni davky 1krat tydné bylo
srovnatelné. Uz se vsak hlife suplementovali pacienti
davkou 1krat mési¢né a Uplné nejhlf dopadla suple-
mentace megadavkami 1krat ro¢né nebo pulro¢né’,

Shrnuti doporucenych ddvkovacich schémat

ve vztahu k nejéastéjsim indikacim

Prevence hypovitamindzy vitaminu D: 500-1000 IU/den
trvale bez nutnosti monitorace hladin kalcidiolu.

Lécba tézkého deficitu vitaminu D (kalcidiol pod
25nmol/l): 2500-3000 IU/den s monitoraci hladin kal-
cidiolu vzdy po 'z roce (idedlné na jafe a na podzim) do
normalizace stavu (hladinu kalcidiolu nad 80 nmol/l),
poté prechod na udrzovaci davku 800-1000 IU/den tr-
vale bez nutnosti dal$i monitorace.

Lécba stfedné tézkého deficitu vitaminu D (kalcidiol
25-50 nmol/l): 1500-2000 IU/den s monitoraci hladin
kalcidiolu vzdy po Y2 roce (idedlné na jafe a na podzim)
do normalizace stavu (hladinu kalcidiolu nad 80 nmol/I),
poté prechod na udrzovaci davku 800-1000 IU/den tr-
vale bez nutnosti dal$i monitorace.

Prevence osteoporézy: 1000-1500 IU/den spolu
s vapnikem trvale bez nutnosti monitorace hladin kal-
cidiolu.

Lécba osteopordzy: obvykle 2000-3000 IU/den spolu
s kalciem, pfed zahajenim monitorace hladiny kalcidio-
lu a udrzovat cilovou hladinu kalcidiolu nad 80 nmol/I.

Zavér

Role vitaminu D v ortopedické chirurgii zahrnuje kostni
metabolismus a funkci svalG. Dostatek vitaminu D by
mél zvysit pevnost kosti, silu svall a snizit riziko padu.
Vzhledem k vysoké prevalenci deficitu vitaminu D
u pacientl v ortopedické chirurgii je dulezitost vyset-
feni a nasledné |é¢by nezbytna, aby se zabranilo kom-

plikacim, které vznikaji z nizkych hladin vitaminu D.
Edukace pacienta by méla sméfovat do oblasti fyzikalni
terapie a zivotniho stylu véetné vyzivy. Ackoliv vyznam
vitaminu D hraje v oblasti skeletalniho zdravi svou roli,
doposud neni jednotny ndzor ani na optimalni sérové
koncentrace 25(0OH)D ani na davkovani vitaminu D jak
v primarni, tak v sekundarni prevenci v ortopedické
chirurgii, tedy i stavech po zlomeninach kosti. Budouci
vyzkum v této oblasti je proto opravnény.

Jedinou opravnénou indikaci pro nasazeni vitaminu
D v sekundarni prevenci zlstavaji nizkoprahové frak-
tury, kde se sekundarni prevence prekryva s prevenci
nebo lé¢bou osteopenie nebo osteopordzy.

Zbyva vsak nékolik dulezitych indikaci pro nasazeni
vitaminu D do medikace pacienta a témi jsou prevence
hypovitaminézy D, lécba tézkého deficitu vitaminu D
(kalcidiol pod 25 nmol/l), lé¢ba stredné tézkého defici-
tu vitaminu D (kalcidiol 25-50 nmol/l), vitamin D jako
soucast prevence a lécby osteoporozy.

Aktualni doporuceni na zakladé Mediciny zalozené
na dikazech

1. Depistaz, prevence a pfipadné lécba stiedné
a tézké karence vitaminu D u vsech ortopedic-
kych pacientt s frakturami a totalnimi nahradami
kloubt
a) Doporucuje se zmonitorovat hladinu kalcidiolu

i kalcitriolu u pacientl s rizikovymi faktory, jenz mohou

vést ke karenci vitaminu D, u pacient, ktefi nejsou sou-

¢asné lé¢eni néjakou formou vitaminu D.

Rizikové faktory karence vitaminu D: vék nad 75 let,
pacienti s tmavou pigmentaci kuze, téhotenstvi zejmé-
na u obéznich Zen, malabsorbini syndromy, malnutrice,
jaterni cirhdza, pacient masivné pouZivajici slunecni UV
blokdtory na pokozku — napr. pacienti s melanomem kiiZe
i v rodinné anamnéze, hypoparatyreoidismus, pouZivani
nékterych antiepileptik — zejména karbamazepinu a fe-
nytoinu, nefroticky syndrom, vzdcné receptorové poruchy
na VD receptoru a poruchy metabolismu vitaminu D.

Podle vysledku laboratorniho a klinického nalezu pak
rozhodnout, zda pacienta suplementovat/nesuplemen-
tovat cholecalciferolem nebo napt. kalcitriolem (pacienti
s rendlnim selhanim po dohodé s nefrologem). Suple-
mentovat by se mély osoby s karenci vitaminu D pod
50 nmol/l, a to dle schémat uvedenych vyse.

b) U vSech ostatnich pacientl se doporucuje zacit po-
davat cholekalciferol v preventivni davce 1000 IU/den
jako soucast primarni prevence nedostatku vitaminu D.
Kalcium lze pfidat pouze na pfechodnou dobu aktivni-
ho hojeni kosti.

2. Depistaz, prevence a pripadné lécba osteoporo-
zy u viech ortopedickych pacientt s frakturami
a nahradami kloubi
a) V8echny ortopedické pacienty s rizikovymi fakto-

ry osteoporézy se doporucuje odeslat ke vstupnimu

komplexnimu osteologickému dovysetieni, pokud tito
jiz nejsou pro osteopordzu léceni (Casto nutné aktivné
patrat v osobni anamnéze).
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Rizikové faktory osteopordzy: vék nad 75 let, nizky BMI
pacienta, stav po menopauze/adnexotomii u Zen, pacien-
ti s nizkotraumatickymi frakturami.

Lécbu osteopordzy ma fidit komplexné ortoped ve spo-
lupraci s osteologem, endokrinologem nebo klinickym
biochemikem. Vitamin D a kalcium jsou zpravidla soucas-
ti farmakoterapie spolu s dalsimi 1é¢ivy. Jejich pouzZiti je
zavislé na individualnim posouzeni u kazdého pacienta.
Vzdy je nutné dovysetfit i ostatni osteotropni markery
jako parathormon, sérové kalcium, fosfaty a dalsi.

b) Po dobu ¢ekani na vysetfeni osteologem lze
zacit podavat cholekalciferol v preventivni davce
600-800 IU/den spolu s kalciem 500-1000 mg/den
jako soucast primarni prevence osteoporézy.

Stiet zajmu: zadny.
Prdce byla podporena MZ CR - RVO (NNH, 00024883).
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