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Abstrakt

Cilem pilotni studie bylo na zékladé¢ vybranych kritérii zhodnotit a porovnat soucasnou
situaci Vv oblasti osteopordézy a zlomenin proximalniho femuru v kulturné rozdilnych
regionech svéta - v Afghanistanu a Ceské republice a dale zhodnotit na zakladé vybranych
kritérii situaci v oblasti zlomenin proximalniho femuru u pacientd v Ustfedni vojenské
fakultni nemocnici v Praze. Byly stanoveny dvé hypotézy: H1 - existuji rozdily v oblasti
vyskytu osteopordzy s naslednymi zlomeninami proximélniho femuru v kulturné rozdilnych
regionech svéta a hypotéza H2 - existuji rozdily ve zlomeninach proximalniho femuru
zévislosti na pohlavi, véku, typu zlomeniny a sledované dob¢ urazu.

K ovéreni hypotézy H1 byla ziskana a vyhodnocena data za obdobi fijen 2013 az unor 2014
z Military Base Hospital v Kabulu v Afghanistanu a Kliniky ortopedie 1. LF UK a UVN
v Praze, v Ceské republice (CR). Celkem bylo hodnoceno 25 Zen a 19 muzi (n = 44
pacientll) z Military Base Hospital v Kabulu, postizenych zlomeninou proximalniho femuru.
Na klinice ortopedie 1. LF UK a UVN v Praze bylo provedeno vyhodnoceni zdravotniho
stavu u 43 zen a 28 muzl (n = 71 pacientll) se zlomeninou proximalniho femuru. Data byla
ziskdvana z dotaznikil pacientli. Zlomeniny byly v obou zemich hodnoceny v zavislosti na
veéku, pohlavi, typu zlomeniny a dobé turazu pacienti. K ovéfeni hypotézy H2 byla
vyhodnocena data z Kliniky ortopedie 1. LF UK a UVN v Praze, v CR, za obdobi 2013-
2016. Do studie byli zahrnuti pacienti v 1écebném rezimu, se zlomeninou proximalniho
femuru. Celkem se jednalo o 562 Zen a 243 muzil (n = 805 pacientil). Data byla ziskavdna
Z dotaznikli pacientl. Zlomeniny byly hodnoceny v zavislosti na véku, pohlavi, typu
zlomeniny a dob¢ trazu osetfenych pacient.

Hypotéza H1 byla potvrzena, v Afghanistanu byl zjistén signifikantné nizsi primérny vek
viech pacientil se zZlomeninami proximalniho femuru v porovnani s pacienty z CR. Obdobné
byl zjistén signifikantni rozdil ve v€ku zen a muzi, osetfenych se zlomeninami proximalniho
femuru mezi obéma staty. V Afghanistanu byl nalezen statisticky prukazny rozdil ve véku
mezi zenami a muZi, kdy u Zen dochazelo ke zlomenindm v niz§im véku ve srovnani s muzi,
zatimco v CR nebyl rozdil v primémém véku Zen a muzi signifikantni. V Afghanistanu
celkové prevladaly sledované zlomeniny v estém a sedmém deceniu, zatimco v CR byla
zjisténa vyrazna prevaha tohoto typu zlomenin az v devatém deceniu. V Afghénistanu byl
dale zjistén vys§i vyskyt trochanterickych zlomenin, v CR pievazoval vyskyt zlomenin
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hodinéch.

Rovnéz hypotéza H2 byla potvrzena, v ¢eskych podminkach byl zjistén vyrazné vyssi vyskyt
zlomenin proximalniho femuru u Zen nezli u muzi. Praimérny vék Zen s diagnostikou
zlomeniny proximalniho femuru byl signifikantné vyssi nezli u muza (82 vs. 77 let). Muzi
ptevazovali v poétu zlomenin nad zenami, a to az do devatého decenia. Poté doslo k naristu
zlomenin proximalniho femuru u zen. U jednotlivych typl zlomenin (kréek, trochanterické)
nebyl zjiStén rozdil v jejich procentualnim zastoupeni mezi zenami a muzi. NejnizSiho
pramérného veéku (71) let dosahli muzi po urazu, vzniklém v no¢nich hodinach.

Klic¢ova slova: fraktury proximalniho femuru, zlomeniny krc¢ku a trochanterické, muzi a
zeny, vékové skupiny, doba urazu, kulturni prosttedi, zahrani¢ni mise, Afghanistan, Ceska
republika



Abstract

The aim of the pilot study was to assess and compare the current situation regarding
osteoporosis and proximal femur fractures in culturally diverse regions, namely Afghanistan
and the Czech Republic, and, furthermore, to assess the situation regarding proximal femur
fractures in patients of the Central Military Teaching Hospital of Prague.Two hypotheses
were proposed: H1 — the number of cases of osteoporosis with subsequent fracture of the
proximal femur varies within culturally diverse regions, and H2 — differences in proximal
femur fracture are related to gender, age, type of fracture and noted time of injury.

Data used in H1 research were collected from Kabul Military Base Hospital in Afghanistan,
the Orthopaedic Clinic of the 1st Charles University Teaching Hospital and Central Military
Hospital in Prague, Czech Republic, in the period of October 2013 to February 2014. There
were 44 case studies (n = 44 patients), 25 women and 19 men, patients of Military Base
Hospital in Kabul, who had suffered proximal femur fracture. From the two Prague hospitals
there were 71 case studies (n = 71 patients), 43 women and 28 men, who had suffered
proximal femur fracture. All data were provided by patients in questionnaires. In both
countries the fractures were studied in relation to age, gender, fracture type and the time of
injury. The source of the data used for H2 research were the two aforementioned hospitals in
Prague, Czech Republic, form the period of 2013 — 2016. The study involves patients treated
for proximal femur fracture. There were 562 women and 243 men (n = 805 patients). Data
were taken from patients’ questionnaires. Factures were assessed in relation to age, gender,
fracture type and the time of injury.

H1 hypothesis was shown to be correct; the average age of patients suffering a proximal
femur fracture is significantly lower in Afghanistan in comparison to that in the Czech
Republic. Similarly, there is a significant difference in the age of men and women treated for
proximal femur fracture in both countries. In Afghanistan, a statistically conclusive
difference was found between men and women, where women suffered the fractures at a
lower age compared to men, whilst in the Czech Republic no such significant age difference
was found. In Afghanistan, the observed fractures occurred generally in the sixth and seventh
decades, whilst in the Czech Republic they occurred in the ninth decade. Furthermore, in
Afghanistan a greater number of trochanteric fractures could be seen, whilst in the Czech
Republic hip fractures were prevalent. The lowest average age (48 years) for proximal femur
fractures was found in Afghan women, where the injury happened in the morning hours. In
the Czech Republic the lowest average age (66 years) was found in men, through injuries
occurring in the night hours.

H2 hypothesis was also shown to hold true. In the Czech environment a significantly higher
number of proximal femur fractures were found in women than in men. The average age in
women diagnosed with proximal femur fracture was significantly higher than that in men (82
and 77 years, respectively). The number of fractures in men was higher than in women until
the ninth decade, when there was a significant increase of proximal femur fractures in
women. No significant difference in the percentage of men and women was found for the
individual types of fractures (femoral neck, trochanteric). The lowest average age, approx. 71
years, occurred in men with night time injuries.

Key words: proximal femur fractures, femoral neck fractures, trochanteric fractures, men
and women, age groups, injury time, diverse cultures, foreign mission, Afghanistan, Czech
Republic
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1 Uvod

Afghénistan nalezi mezi velmi chudé zemé stfedni Asie. Zaujima plochu cca 647 497 km?
a je administrativné rozdélen na 34 provincii S po¢tem témétf 30 milioni obyvatel. 1 pies
velmi nizkou zivotni Groven a nestabilni bezpecnostni situaci se populacni kiivka vyznacuje
dynamickym ristem. Mistni komunity jsou zcela zavislé na zajisténi zemédélské produkce,
spojené s chovem dobytka nebo malych ptezvykavci.

Z ekonomického hlediska zemé trpi zejména politickou a vojenskou situaci, a to jiz od roku
1979, kdy zacala tzv. sovétska valka v Afghénistanu, trvajici do roku 1989. Po stazeni
sovétskych vojsk v zemi nastala nestabilni situace a Afghéanistan se ocitl na prahu
obcanskych valek a nepokoji. Moc postupné piesla do rukou tzv. Télibanu, ktery tvrde
prosazuje dodrzovani islamskych zvyki a tradic. Lidé jsou nuceni zit na hranici chudoby,
zeny musi chodit zcela zahalené, muzi se nesmi holit atd. Tyto praktiky byly dovedeny u Zzen
do extrému ve zdravotnictvi; v n€kterych regionech nesmi byt Zeny oSetfeny nebo operovany
Iékati-muzi. Vzdélani obyvatelstva zde prakticky neexistuje, vyjimecné miize byt uréeno jen
pro chlapce. VétSina obyvatel trpi nedostatkem jidla a jejich stravu tvofi jednoducha jidla
skladajici se z mistniho chleba, specialniho jogurtu nebo zeleninové polévky. Maso a ryze se
na jidelnicku objevuji pouze ziidka. Navic tradicni zeméd¢€lské plodiny jsou nahrazovany
péstovanim maku k ziskani opia. Nedostate¢nd vyziva se odrazi v nizkém véku doziti
mistniho ale zakonit¢ i ve vyskytu malnutriénich onemocnéni, v¢. osteoporozy
a souvisejicich zlomenin.

Politicka a ekonomické situace Afghanistanu ma rovnéz vliv na dostupnost zdravotni péce.
V roce 1978 zde bylo 60 nemocnic s kapacitou 3 200 Ituzek a péci poskytovalo pres 700
I¢kath. V dnes$ni dobé¢, kdy statni instituce dostate¢né nefunguji, je 1 zdravotni péce
piredev§im zalezitosti vnéj$i pomoci, proto zde pisobi zejména I¢kati z vyspélych zemi.
Z oblasti zdravotniho stavu a péfe o afghdnské obyvatelstvo existuje pouze minimum
veédeckych studii, nebo odbornych publikaci a zprav. Chybi tak fundované medicinské
informace, které by mohly byt vyuZivany pfichazejicimi lékafi vV ramci rozvojové pomoci
v Afghénistanu, napf. pfi zpracovani anamnestickych dat se zaméfenim na problematiku
pohybového aparatu mistniho etnika. Z vySe uvedenych divodi byla dizertacni prace
zamé&fena na sledovani osteopordzy afghanské populace, a to ve vybrané stiedovychodni
oblasti Asie, kde existuji zasadni odlisnosti v oblasti kulturni, ekonomické i vyzivové,
ve srovnani s vyspélymi evropskymi zemeémi. Osteopordza je povaZzovana ve vSech zemich
svéta za zavazné nosologické onemocnéni, kdy je kazdorocn€ zaznamendvan narlst
incidence tohoto multifaktoridlniho onemocnéni.

Dizertaéni prace je pilotni studii, nebot’ na zéklad¢ vybranych kritérii hodnoti problematiku
osteopordzy a zlomenin proximdalniho femuru v souboru pacientli oSetfenych v polni
nemocnici v Afghanistanu. V rdmci epidemiologické studie je soucasné vyhodnocen dalsi
soubor pacientti s diagnézou zlomeniny proximalniho femuru z Ustfedni vojenské fakultni
nemocnice v Praze, a to na podklad¢ vybranych kritérii. Data z obou soubori pacientii z mise
v Afghanistanu a z Ceské republiky byla statisticky vyhodnocena a dosazené vysledky
analyzovany a diskutovany.



2 Literarni reSerse

2.1 Stavba a biomechanika kosti

Existuji dva zakladni typy kostni tkan¢ - kompaktni a spongiézni (obr. 1). Pievazuje-li
kompaktni tkan, kost se oznacuje jako kortikalni. Pfevazuje-li spongiozni tkan, kost je
oznacovana jako trabekuldrni. Kost je tvofena z 65 % mineralnimi latkami a 35 %
bilkovinnou matrix, a to kostnimi bufikami: osteoblasty, osteocyty a osteoklasty a dale
bilkovinnymi slozkami, zejména kolagenem. Kostni matrix je tvofena z 90 % kolagenem
typu . Osteoblasty a osteocyty se podileji na novotvorbé kosti, osteoklasty na kostni resorpci
(Blahos, 1995).

»

Kompaktni a spongiosni tkan

Lakuny s osteocyty Osteon
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Obr. 1: Schématicky nakres kosti
(Zdroj: https://limg.obrazky.cz/?url=fdf853bc1f2faa83&size=2)

Obecné biomechanické vlastnosti kosti nejlépe vystihuje modifikovany Rouxtv zdkon:
maximalni pevnosti kosti je dosaZzeno s minimalni spotifebou materialu. Kost je velmi
pevnd, kdy pevnost kompakty dlouhych kosti je srovnavdna s mosazi, litinou nebo kujnym
zelezem (100-200 MPa). O biomechanickych vlastnostech izolovanych kosti bylo ziskéno
velké mnozstvi udaji. Turnerem et al. (2001) bylo zjiSténo, Ze napi. diafyza (kompakta)
dlouhych kosti snasi obrovské statické zatizeni plisobici ve sméru jeji osy, kdy pazni kost
"unese" hmotnost cca 600 kg; stehenni kost 760 kg, ale holenni kost az 1350 kg. Byla
meéfena 1 mensi, asi polovicni, pevnost diafyz, pii zatizeni v pficném sméru a prokézéna
pevnost kompakty dlouhych kosti ve zkrutu (napft. lytkova kost praska jiz pii zatizeni 6 kg.)
Kosti jsou v tahu jesté odolnéjsi nez pti tlakovém zatizeni.


https://img.obrazky.cz/?url=fdf853bc1f2faa83&size=2

Kompakta dlouhych kosti je slozena z trubicovitych lamel, které idedln¢ spliuji zékladni
pozadavek pevnosti, s minimalni spotiebou stavebniho materialu. Lakuny lamel vzhledem
ke svému ovalnému tvaru nesnizuji vyznamnéji pevnost kompakty, stejné jako canaliculi
ossium, paprsCité prorazejici stény lamel. Mezi vrstvenymi lamelami je malo kolagenu
a intersticidlni hmota je velmi mineralizovdna. Pouze ojedinéla jsou kolagenni vlakna
pronikajici z jedné lamely do druhé. Distribuce mineralnich latek v kompakté je rozdilna.
Mezi klasickymi Haversovymi osteony i mezi vmezetenymi lamelami se nachazeji méné
mineralizovand mista a z mechanického hlediska mohou plnit funkci urcitych “absorbert”
kinetické energie, ktera pisobi na kompaktu. Jak jiz bylo vySe uvedeno, kompakta diafyzy je
velmi pevna na staticky tlak piisobici v dlouhé ose kosti a kompakta je jesté¢ pevnéjsi v tahu
(az 0 60 %). Spongidzu epifyz tvori vzajemné se kiizici trdmce, typicka struktura vznikajici
na zaklad¢ prostorové komplikované smérovaného tlaku a tahu a struktura, na tlak a tah také
maximaln¢ odolna. Tramce pfipominaji svym tvarem a usporadanim lomené gotické oblouky
podpirajici chrdmové klenby a probihaji v silokiivkach odpovidajicich mistim tlaku a tahu,
kterym je dand kost vystavena (obr. 2).

Spongidza neni z biomechanického hlediska pouze souborem tramci kostni tkané. Prostory
mezi tramci jsou vyplnény tukovymi bunikami, buiikami kostni dfené, cévami, nervy
a mezibunécnou tekutinou.
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Obr. 2: Architektura kostni tkané
(Zdroj:http://www.ncbi.nlm.nih.gov/projects/pmh/PMH_Authoring/media/lmages/medium_t
humbs/index.thumb.11742637d53765b7e17439b2dbcfc530v1_abs 306x370 _b3535db83dc5
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Tukové bunky velmi dobte adheruji k povrchu tramct. Cely systém bun¢k a cév spongiozy
1ze chapat jako “elasticky hydraulicky systém™ chranici kostni tramce, do n¢hoz pritéka krev
z cév, které jsou uvniti kosti a odtéka obéma sméry - do zil dfené¢ i mimo kostni tkan - do
zilniho systému periostu. Hydraulické vlastnosti kostni spongidzy se projevuji pii jakémkoliv
zatizeni pohybového systému, zvySenim hydrostatického tlaku v dutinadch spongiozy. Zatéz
je tak zcasti absorbovana a rigidni kostni trdmce jsou zatizeny az "v druhém sledu".
Hydraulicky systém spongidzy lze chapat i jako "shock absorber" kosti a stimulator rustu,
remodelace nebo obnovy kosti.

Skelet tvoti 15-20 % hmotnosti téla. Funkce kosti slouzi k mechanické opote, dale je
homeostatickym organem metabolizmu minerali a mistem hemopoézy. Kost také plni funkci
depozita mineralt, kterou v organizmu reprezentuje mezibunééna kost, v niz je vazan
predevsim fosforeénan vapenaty CasPO,OH, a uhli¢itan vapenaty CaCos. Odhadem
mineralni soli se podileji 67 % na hmotnosti kosti, na kolagen ptipadd 37 %. Kost ma velmi
intenzivni latkovou vyménu (Dylevsky, 2009).

2.2 Metabolizmus kostni tkané

Metabolickou aktivitu kosti zajistuji kostni buniky - osteoblasty, které¢ tvoii osteoid, ¢ili
kostni matrix, do niz se ukladdaji mineralni soli. Dal$im bunéénym typem jsou osteoklasty,
jejichz hlavni funkei je kostni resorpce a osteocyty, které reguluji kostni resorpci a tim
dopliuji funkci osteoblastll. V kosti celozivotné probihd stald prestavba, tzv. “remodelace”
(obr. 3), ktera spoc¢iva v osteoklastické resorpci a nasledné osteoplastické kostni tvorbé. Pri
resorpci kosti se pomoci osteoklastli rozpoustéji minerdlni slozky a odbourava se kostni
matrix. Cinnost osteoblastil spo¢iva V intracelularni syntéze prekurzorii slozek kostni matrix.
Funk¢ni spojeni osteoresorpce a novotvorby zajistuje obnovu kosti. Metabolizmus kosti je
uzce svazéan s metabolizmem kalcia a fosforu (Broulik, 2003).

2.2.1 Homeostaza kalcia

V lidském téle je obsazeno zhruba tisic grami vapniku. VéEtSina z tohoto mnozstvi 98-99 %
je zabudovana v tvrdych tkdnich — kostech a zubech, zbytek je lokalizovan extraosedlné, a to
vétSinou extracelularng. Z tvrdych kalciovych tkéni se véapnik uvoliiuje podle potieb
organizmu.

Velmi malé mnozstvi se nachdzi v intracelularni tekutin€. Bunétné kalcium je obsazeno
Z 55 % v endoplazmatickém retikulu, zbyla ¢ast v bunéénych organelach. Cytoplazmaticka
koncentrace je fadoveé nizsi nez koncentrace v plazmé. Na udrzeni vysokého koncentracniho
gradientu, mezi extraceluldrni a intracelularni tekutinou, se podili fada membranovych
transportnich mechanizmu. ZvySeni Ca*+ v cytosolu slouzi jako signél pro fadu bunécnych
procest (napf. svalova kontrakce, pfenos nervového vzruchu, sekreéni mechanizmy, déleni
buiiky). Denni pfijem kalcia potravou kolisa kolem 1,0 g denné€ a v obdobi zvySené potieby
(rGst, gravidita, laktace) se mize jednat az o 1,5 g. Za fyziologického stavu se ve stfeve
vstiebava asi 25-40 % piijatého vapniku. Z extracelularni tekutiny pfechazi kalcium hlavné
do kosti, kde je podstatnou soucasti kostniho minerdlu. Vyména mezi kostni tkani a
extracelularni tekutinou poméaha vyrovnavat kalcémii. Na vylucovani vépniku se podili
sttevo (80 %) a ledviny (20 %). Stolici odchéazi predevSim vépnik, ktery se ve stfeve
neresorboval.
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Vylucovani ledvinami je rozhodujicim mechanizmem, ktery ovliviiuje bilanci kalcia.
U dospélych je fyziologicky pfijem a vylucovani kalcia v rovnovaze. V détstvi a dospivani je
charakteristickd pozitivni bilance vapniku, zatimco ve stafi a u Zen po menopauze se
objevuje negativni bilance. Hladina vépniku v krvi je regulovana parathormonem, 1,25-
dihydroxycholekalciferolem (kalcitriolem a kalcitoninem), jak popsal Broulik (2003).

2.2.2 Homeostaza fosforu

Fosfor je dilezitou strukturalni soucasti bun€k (nukleové kyseliny, fosfolipidy) a kostni
tkan€¢ (hydroxyapatit) a vyznamn€ se uplatiiuje pii uchovavani energie, ve formé
makroergnich sloucenin (ATP, kreatinfosfat). Dale plni funkci pii regulaci enzymové
aktivity (fosforylace, defosforylace enzymi). V krvi a mo¢i se ve formé
hydrogenfosfore¢nanti a dihydrogenfosfore¢nanti uplatiuje jako pufr. Clovék denné ve
stravé pfijima zhruba 1000 mg fosforu. V tenkém stfevé se z dietnich zdroji resorbuje asi
70-80 %. Absorpce fosforu je proporciondlni jeho obsahu v potravée, ¢asteéné je regulovana
kalcitriolem. Kromé& absorpce probihd ve stievé 1 sekrece fosforu (100 mg denné). VéEtsi
podil fosforu je vylucovan ledvinami a mnozstvi fosforu vylou¢ené¢ho ledvinami je pod
kontrolou parathormonu. V téle dospélého ¢loveéka je obsazeno piiblizné¢ 700 g fosforu.
Fosfor se nachazi v kostech (80 %), kde je soucasti hydroxyapatitu, ve svalech a visceralnich
organech (10-20 %), v extracelularni tekutiné (1 %). Intracelularni fosfor je pievazné
ve form¢ organickych esteri kyseliny fosfore¢né (meziprodukty v metabolizmu sacharida a
lipidi), vcetné¢ ATP, 2,3-difosfoglyceratu a cAMP. Fosfaty jsou nejzastoupengjSimi
intracelularnimi anionty. Extracelularni fosfor se vyskytuje hlavn€ v anorganické podobé.
Mezi extracelularnim a intraceluldrnim prostorem probihda vymeéna fosfatl, ktera muze
ovlivitovat jejich sérové koncentrace. Do intracelularniho prostoru se fosfaty piesouvaji
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zejména pii jejich zapojeni do metabolizmu glukézy, pfi némz vznikaji rtzné estery
s glukdzou. Alkaloza rovnéz podporuje vstup fosfati do buiiky (Broulik, 2003).

2.2.3 Ukazatele novotvorby kosti

K ukazatelim novotvorby kosti patii tyto produkty osteoblastli v séru:

e osteokalcin
o alkalicka fosfatdza a jeji kostni izoforma
e propeptidy prokolagenu typu |

Osteokalcin je nejhojnéji zastoupeny nekolagenni kostni polypeptid. Ma vysokou afinitu
k hydroxyapatitu. Je syntetizovan v osteoblastech, z ¢asti se uklada do extracelularni kostni
matrix, z ¢asti prechazi do ob&hu. Je specificky pro kostni tkan, je vSak znac¢né labilni a jeho
stanoveni je problematické.

Alkalickd fosfatdza je enzym katalyzujici hydrolyzu monoesteri kyseliny fosfore¢né
v alkalickém prostiedi. ALP se nachézi ve vSech buiikéach téla, kde je vdzana na membrandch
prostfednictvim glykosyl-fosfatidyl-inositolové kotvy. Existuje v n€kolika izoformach, které
jsou koédovany ctyfmi geny. Produktem tkanové nespecifického genu jsou jaterni, kostni a
ledvinova izoforma. Ostatni tfi geny koduji placentdrni, stfevni a dalSi izoenzymy. Rozdily
mezi témito mnohocetnymi formami vznikaji posttranslacni modifikaci sacharidové slozky
molekuly enzymil. U zdravych dospélych jedinci ptevlada v cirkulaci ALP jaterniho
puvodu, zatimco u déti v obdobi riistu je mnohem vyssi podil kostni ALP, produkované
osteoblasty. Stanoveni ALP a izoenzymi ALP se uplatiiuje pfedev§im u onemocnéni jater,
zluCovych cest a kostnich onemocnéni (Epstein et al., 1986).

Kolagen je v osteoblastech syntetizovan jako prokolagen. Pfed zabudovanim do kostni
matrix se proteolyticky odStépi oba konce, které vznikaji v ekvimolarnim poméru, k syntéze
kostniho kolagenu. Z kazdé molekuly kolagenu, ktera je vestavovana do kolagenni fibrily, se
uvoliuje jeden C-terminalni propeptid a jeden N-terminalni propeptid.

2.2.4 Ukazatele kostni resorpce

Béhem kostni resorpce se rozpousti mineralni sloZzka a odbourava se kostni matrix. To je
doprovazeno vyplavenim vapniku, fosforu, mnoha enzymi a degradac¢nich produktti matrix
do krve a do moci. Mezi ukazatele kostni resorpce patii:

e pyridinolin a deoxypyridinolin v moci

e N-a C-telopeptidy kolagenu typu |

e hydroxyprolin v moc¢i

e kostni izoenzym kyselé fosfatazy

Pyridinoliny a deoxypyridinoliny, tzv. cross-lincs, vznikaji ve zralém kolagenu
intermolekularnim propojenim tii lysinovych nebo hydroxylysinovych zbytka kolagennich
fibril. Pyridinolin je tvofen spojenim tii hydroxylysinovych zbytkl, deoxypyridinolin dvou
hydroxylisinovych a jednoho lysinového zbytku postranniho fetézce. Pti degradaci kolagenu
se piicné spojky uvoliuji do krevniho ob&hu a pfestupuji do moci, kde je 1ze diagnostikovat.
Mnozstvi pyridinolini a deoxypyridinolind odradzi intenzitu kostni resorpce. Jejich
koncentrace nezavisi na pfitomnosti kolagenu v potravé. V obéhu jsou pyridinoiny a
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deoxypyridinoliny pfitomné volné nebo jsou soucasti koncovych usekli kolagenu a
oznacované jako C-telopeptid a N-pelopeptid. Stanoveni téchto parametri je naro¢né,
vyuziva se vysokoucinna kapalinova chromatografie nebo imunochemické metody.

Kolagen obsahuje velké mnozstvi hydroxyprolinu. Pti degradaci kolagenu se hydroxyprolin
uvoliiuje do cirkulace a je vyluCovan moci, zbytek je metabolizovan jatry. Hydroxyprolin
Vv moci se zvySuje pii zvysené kostni resorpci (osteopordza, hyperparathyreoza). Patii mezi
mén¢ specifické markery osteoresopce, nebot’ mize vznikat i1 ze slozek komplementu a pii
odbouravani propeptidi kolagenu. Hydroxyprolinurie je ovlivnéna dietnim piijmem
kolagenu (maso, vyvar z masa, Zelatina). Proto je nutné, aby pacient alespon jeden den pied
vysetfenim dodrzoval dietu, s vylou¢enim vyse uvedenych potravin.

Kysela fosfataza hydrolyzuje rizné fosforecnanové estery pii pH < 7. Vyskytuje se v fadé
tkani (prostata, kosti, jatra, ledviny, slezina, krevni elementy). Podle Broulika (2003) se pii
cirkulaci rozliSuje né€kolik izoenzymd:

e kostni — je specificky pro kostni tkan, osteoklasty obsahuji velké mnozstvi tohoto
lysozomalniho enzymu, ktery je secernovan do obéhu béhem kostni resorpce.
Na rozdil od vySe uvedenych ukazatell kostni resorpce se nevylucuje ledvinami,
takze stanoveni kostniho izoenzymu je cenné u pacientt s poskozenim ledvin

e prostaticky — neni normaln¢ pfitomen, objevuje se pii karcinomu ¢i pii
hyperplazii prostaty, je citlivy vi¢i vinanu

e trombocytovy — uvoliiuje se pii srazeni krve, proto jsou v séru vyssi hodnoty nez
V plazm¢

e crytrocytovy — uplatituje se v hemolytickém séru

2.2.5 Kalcitropni hormony

Do prestavby kosti zasahuji kalcitropni hormony vlivem na vsttebavani kalcia sttevem a jeho
vylu€ovani ledvinami, tim ovliviiuji homeostazu kalcia. V tomto systému ma hlavni vyznam
hormon pfistitnych télisek parathormon (PTH).

Parathormon (PTH)

V bunkach pristitnych télisek vznika parathormon ze dvou prekurzori. Dvéma postupnymi
odstépenimi peptidovych fetézct z molekuly pre-pro-PTH a vznika vlastni aktivni PTH o 84
aminokyselinach. Koncentrace ionizovaného kalcia v plazmé¢ je hlavnim regulatorem sekrece
PTH ptistitnymi télisky. Pfi poklesu hladiny kalcia v plazmé pod hranici normy je sekrece
PTH pfistitnymi télisky vyrazné zvySend, kdezto pii vzestupu hladiny dochazi k vyraznému
snizeni sekrece PTH. Dalsi faktory, jako plazmaticky fosfat, citrat nebo pH arteridlni krve,
maji na sekreci PTH jen nepfimy vliv prostfednictvim hadiny ionizovaného kalcia v plazmé.
Vliv plazmatického hoiciku na sekreci PTH je podobny vlivu kalcia, ale je daleko mén¢
fyziologicky vyznamny. Paradoxné vSak vede tézka hypomagnezémie k inhibici sekrece
PTH s naslednou hypokalcémii. Kalcitriol snizuje transkripci genu pro PTH. Tento G¢inek
kalcitriolu byl demonstrovan in vitro, kde vedl k zna¢né redukci produkce PTH. Hlavni
fyziologicky vyznam PTH spociva v jeho vlivu na kalciovou homeostazu. Je znamo, zZe 1
nepatrné vykyvy kalcémie davaji rychlou odpoveéd’ v sekreci PTH, a tak se stdva hormonem
hyperkalcemizujicim, ptficemz hladinu kalcia udrZzuje mobilizaci kalcia z kosti, a to dvojim
zpisobem. Jednak okamzitou mobilizaci kalcia osteolyzou nebo redistribuci kalcia mezi
jednotlivymi prostory, jednak opozdénou a trvalej$i mobilizaci kalcia pomoci osteoklastické



resorpce. Kost pfedstavuje jednu z nejvétSich tkani v organizmu a je cilovym organem pro
hormon. Rychlé ptisobeni PTH na kost piredchéazi kratkodoby pokles kalcémie zptisobeny
zvySenim propustnosti osteoblastické membrany pro vstup kalcia do bunck z prostoru
tekutiny omyvajici krystalky hydroxyapatitu. PTH zvySuje intracelularni hladinu kalcia, a to
ihned aktivuje kalciovou pumpu, jez zacind vypuzovat kalcium do extracelularni tekutiny
ostatnich tkani organizmu. PTH tedy v kosti stimuluje piechod kalcia z tekutiny omyvajici
krystalky hydroxyapatiti osteoblastikou membranou do mimokostni extraceluldrni tekutiny.
Utinek PTH na osteoblasty je dvoufazovy. V prvé fazi, po¢ateéni, je metabolickd aktivita
osteoblastii tlumena. Po nékolika dnech podavani PTH se vSak rist osteoblastli zvySuje a
vede k tvorbé kostni tkané, osteoidu (Broulik, 2004). PTH zvySuje kalcémii u¢inkem na
ledviny, v nichz zvySuje zpétnou resorpci kalcia. V ledviné omezuje resorpci fosfatu a
zpetnou tubularni resorpci bikarbonatu, ¢imz vyvolava mirnou metabolickou acidézu. Ta
snizuje vazbu kalcia na protein. PTH ptsobi pfimo i nepfimo na hydroxylaci vitaminu D
V ledvindch. PTH ovliviiuje hladinu kalcia v séru prostfednictvim aktivniho metabolitu
vitaminu D, ktery zvySuje vstfebavani kalcia sttevem. PTH ma jest¢ tadu dalSich
fyziologickych ucinkti, ale je otdzkou, zda jde o pifimé ufinky PTH nebo o pulsobeni
prostiednictvim zvySené hladiny sérového kalcia. PTH je nejdulezitéj$§im faktorem v fizeni
fosfokalciové homeostazy a daleko pred¢i ucinky dalSich dvou kalciotropnich faktori, a to
jak vitaminu D a jeho metaboliti, tak i kalcitoninu.

PTH se vaze na specificky membranovy receptor bunck cilovych organii. Vazba hormonu na
receptor je signalem pro spusténi nitrobunéénych pochodt vedoucich k vyjadieni ¢inku
hormonu. Sérova koncentrace PTH se zvySuje se stoupajicim vékem jak u Zen, tak u muZza.
Vysledkem je snizujici se koncentrace sérového kalcitriolu.

Kalcitonin

Kalcitonin je polypeptid hormonalni povahy pusobici hypokalcémii secernovany u ryb,
obojzivelniki, plazi a ptdkd ultimobrachidlnimi télisky. U savcl je secernovan ve §titné
zlaze specializovanymi bunikami nazyvanymi “C bunky” (Bayer, 2007). Kalcitonin vSech
zivoc¢is$nych druhii v€etné hormonu z ultimobrachidlnich télisek nizSich Zzivoc€ichd, tvori
peptidy slozené z 32 aminokyselin. Kalcitonin je uvoliiovan ze §titné zldzy dvojmocnymi
kationty kalcia a magnézia. V piipad¢ kalcia je sekrece kalcitoninu fizena jednoduchou
zpétnou vazbou, v niZ jsou “C bunky” soucasné receptorem pro kalcémii i efektorem, mistem
produkce hypokalcemizujiciho hormonu. Kalcitonin U¢inkuje na kost, ledvinu a travici
ustroji, avSak s hlavnim plsobenim na kost. Kalcitonin vyvolava hypokalcémii snizenim
kostni resorpce. Kost, ledvina, ale také ostatni tkan€, maji receptor pro rozpoznani a
odpovéd’ na kalcitonin.

Ptimou interakei s receptory cilovych tkani reguluje kalcitonin transport kalcia, fosforu a
sodiku. Tyto zmény v toku iontli vyvolané kalcitoninem se velmi pravdépodobné uskutecniuji
aktivaci na membrané vazané adenylatcykldzy, s naslednou tvorbou cyklického
adenosinmonofosfatu. V ledvinach zvySuje kalcitonin exkreci fosforu moci, stejné tak jako
vyluovani fosforu, sodiku drasliku, vapniku a hoiciku. V gastrointestindlnim traktu zvySuje
kalcitonin sekreci vody a elektrolytli do stfevniho lumen, tlumi sekreci Zalude¢nich $tav a
gastrinu. Intrakranialné pusobi kalcitonin jako neurotransmiter. Sekrece kalcitoninu klesa
postupné s vékem. Plazmatické hladina kalcitoninu je niz$i u Zen neZ u muzi.



Vitamin D
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Obr. 4: Schéma vzorce vitaminu D
Zdroj: http://www.wikiskripta.eu/images/thumb/c/c3/Vitamin_D3.png/200px-
Vitamin_D3.png

Pod pojmem vitamin D (obr. 4.) se rozumi dvé chemické slouceniny: ergokalciferol, vitamin
D, a cholekalciferol, vitamin D3, které se 1i$i slozenim vedlejSiho fetézce. V lidské kazi
vznika vitamin D fotochemickou reakci ze 7-dehydrocholesterolu, je-li vystaven zafeni o
vlnové délce blizké zafeni ultrafialovému (vlnova delka 230-313nm). Toto zafeni pronika
kazi a tvori cholekalciferol, vitamin D3. Podobnou reakci vznika vitamin D5, ergokalciferol,
dojde-li k expozici ergosterolu svétlu. Pozadavky na vitamin D mohou byt splnény jak dietné
vitaminem D, a D3, tak endogenné vitaminem Dj. Hladina vitaminu D a jeho metabolitl
odpovida roénimu obdobi a primérné dob& expozice kiize slunci. Za normalnich okolnosti se
60-90 % dietniho kalciferolu vstiebava tenkym stfevem podobnym mechanizmem, jaky
umoznuje vstiebavani v tucich rozpustnych sterolli. Resorbovany kalciferol je v¢lenén do
chylomikronti (Zofkova a Novakova, 2002).

Hlavnim tu¢€inkem vitaminu D je ucinek na stfevo, které vykazuje vysoké zvySeni
frakcionalni resorpce kalcia a v men$i mife 1 fosfatu a magnézia. Vyznamnou biologickou
funkci vitaminu D v t¢inku na kost je zvysit mobilizaci kalcia z kosti v dobé, kdy neni
adekvatni pfijem kalcia potravou a je nutno udrzet normokalcémii. Kalcitriol dosahuje tohoto
ucinku indukovanim kmenové bunky v dieni K diferenciaci na osteoklasty. Jakmile
osteoklasty dozraji, ztraceji svou schopnost vazby na kalcitriol.

Utinek na kost byl hodnocen méfenim antirachitické aktivity vitaminu D pro zvyseni
kalcifikace osteoidu u zvitat postradajicich vitamin D. Antirachitogenni ¢inek vitaminu D je
dan jeho vlivem na vstiebavani kalcia a fosfatu sttevem. Tento proces zabezpecuje dostatek
mineralt pro kalcifikaci. Béhem rustu se v organizmu akumuluje 1,0-1,4 kg vapniku.
Maxima kostni hmoty je dosazeno asi ve 30 letech véku. Vapnik se vstiebava v tenkém
sttevé dvéma mechanizmy. Aktivni vstiebadvani vapniku v duodenu zévisi na dostupnosti
kalcitriolu (1,25-dihydroxyvitaminu D). Pasivni vstfebavani probihd v celém tenkém stieve
pouze pii dostatecném piisunu véapniku. Vstifebdvani vapniku je nejvétsi v détstvi, kdy
vlivem adaptacnich mechanizmii mize absorpce vapniku dosahovat az 75 % a zajistit tak

9



pozitivni vapnikovou bilanci. V obdobi zrychleného ristu, kdy se retinuje v kosti az 300 mg
vapniku denn€, jsou nejvyss$i pozadavky na pfijem vapniku. Zavér metaanalyz svédc¢i o
korelaci mezi pfijmem vapniku a kostni hmotou. S pfibyvajicim vékem, vlivem poklesu
pohlavnich hormont a pifipadné nedostatku D vitaminu, adaptacni resorpéni mechanizmy
klesaji, absorpce se snizuje na 40-25 % a dochézi k negativni vapnikové bilanci. Zeny v
menopauze tak mohou ztratit az nékolik procent kostni hmoty ro¢né, ale v obdobi ¢asné
menopauzy, pii akcelerovaném ubytku kostni hmoty, nemd samotna substituce vapnikem,
bez soucasné hormonalni substituce, dostatecny efekt. Ve vyssim véku mize suplementace
vapnikem, spolu s vitaminem D, utlumit sekundarné zvySenou produkci parathormonu a tim
také osteoresorpci a snizit riziko zlomenin proximalniho femuru. NejvyhodnéjSimi zdroji
vapniku jsou mléko a mlééné vyrobky, u kterych pfitomnost laktitu ptiznivé ovliviiuje
vstiebatelnost vapniku. Vstiebatelnost vapniku naopak zhorSuje pritomnost oxalat (Spenat,
fazole, Cervena fepa, rebarbora), fytath a vysokého mnozstvi vldkniny ve stravé (ceredlie).
Neni vhodny ani vysoky piijem fosfati (sladké napoje). Vstiebavani vapniku je ovlivnéno i
1é¢ivymi pripravky (tetracyklin, H2 blokatory, kortikoidy, vlaknina). V praxi se lze setkat s
intoleranci mlécné stravy a deficitem laktdzy. Incidence laktézové intolerance v nasi
populaci je 12-14 %. Intolerance mlécné stravy je velice individualni, dle mnozstvi laktozy
ve stravé. Riziko osteopordzy u nepoznané a neléfené intolerance je pomérné vysoké,
incidence kolem 70 % Ptijem vapniku v bézné populaci je nizsi, udava se v rozmezi 500700
mg/den. Potrava bez mlécnych vyrobki obsahuje zhruba 500 mg vapniku. Pokud nelze
dosédhnout pozadovany piijem vapniku stravou a pacienti nemohou konzumovat mlécné
vyrobky, je vhodnd farmakologickd suplementace. Nejvyhodnéjsi je kalcium citrat, jehoz
vstiebatelnost neni zavisla na pfitomnosti zalude¢ni §tavy. Vysoké davky vapniku podané
najednou snizuji vstiebatelnost, proto by jednotliva davka vapniku neméla ptekrocit 500 mg.
Nejvyhodnéjsi je uzivat vapnik ve vecernich hodinach, protoze tak lze snizit no¢ni zvySenou
hladinu parathormonu.

Vitamin D mé pfedevs§im vliv na resorpci kalcia (i fosfatu) stfevem a mineralizaci kosti. Je
aktivovan v jatrech na kalcidiol a ten nasledn€ v ledviné na kalcitriol. Aktivace vitaminu D
snizenou koncentraci kalcia, fosfatu a zvySenou koncentraci parathormonu v séru zvySuje
resorpci kalcia a fosfati sttevem a udrzuje koncentraci kalcia a fosfatu nutnou pro
mineralizaci kosti. (Bischoff-Ferrari et al., 2012)

Cholekalciferol (vitamin D 3) vznika ozafenim 7-dehydrocholesterolu UV paprsky v kizi a
transformuje se hydroxylaci v jatrech na 25-hydroxyvitamin D3 (kalcidiol) a nasledné
hydroxylaci v ledvinach na vysoce aktivni 1, 25-dihydroxyvitamin D3 (kalcitriol). Hlavnim
uc¢inkem kalcitriolu je pfenos vapniku stfevni buiikou. Stravou jedinec pfijima zhruba 50—
150 IU D vitaminu denné. Vys$si koncentrace D vitaminu se vyskytuji v rybim tuku,
moftskych rybach, vajecném Zloutku, olejovkach, masle, mléce.

Na zasobeni organizmu D vitaminem se vice podili jeho endogenni syntéza. S vékem
postupné klesa enzymatickéd vybava zajiStujici tvorbu D vitaminu v kiizi az o 75 % a nestaci
zajistit dostateCnou zasobu D vitaminem ve stafi. Byva snizena 1 konverze 25-
hydroxyvitaminu D3 na 1,25 dihydroxyvitamin D3 vlivem redukce renalnich funkei.
Dusledkem je nedostatecnd saturace D vitaminem, porucha absorpce véapniku, zvySena
hladina parathormonu, akcelerace kostniho obratu a kostni ztraty. Nedostatek D vitaminu
narUsta s vékem, incidence v socialnich zafizenich je 80—90 %. S nedostatkem D vitaminu se
Ize setkat i u mladSich Zen, s postmenopauzalni osteopordzou, nebo dokonce u mladé zdravé
populace. Pfi¢inou muze byt pouzivani ochrannych prostiedkti s UV filtry, které snizuji
prunik UV zéafeni az o 98 %. Roli hraje smogova vrstva, pobyt v uzavienych mistnostech,
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nizsi fortifikace potravin D vitaminem. Doporucenny denni ptivod D vitaminu do 50 let je
400 IU (10 pg), nad 50 let 800 IU (20 pg). Cilem dostate¢né saturace D vitaminem je potlacit
sekreci parathormonu a zajistit tzv. idealni hladinu 25-hydroxyvitaminu D3. V praxi se
vétsinou uplatiuje farmakologické podani D vitaminu (nejlépe D 3), které ma preventivni i
Iécebny charakter u nemocnych s osteopenii nebo s osteoporézou. Tyto davky nemusi byt
vzdy dostacujici, horni limit pro D vitamin se uvadi 2000 1U/den. Z fady studii vyplyva, ze
dostatecna saturace vapnikem v davce 1 000-1 200 mg denn¢ spolu s D3 vitaminem 400-
800 IU denn¢ snizuje riziko zlomeniny bez ohledu na vék, pohlavi a ptedchozi zlomeninu
(Ross et al., 2011).

Estrogeny a androgeny

Jednim z moznych ucinkia estrogentt na kost je jejich kompetice s PTH. Pfi nedostatku
estrogent roste citlivost kostni tkané na PTH. PTH a kalcitriol zvysuji tvorbu interleukinu 6,
ktery u jedinct s nedostatkem estrogenti podporuje vznik a tvorbu osteoklastt. Estrogeny
uvolnuji z osteoblasti faktory, které inhibuji aktivitu osteoklasti. Estrogeny stimuluji
proliferaci osteoblasti a ovliviuji zvyseni syntézy kolagenu | v osteoblastech. Zvysuji také
sekrece kalcitoninu. Estrogeny vzhledem k vysoké aktivité aromatazy v kosti vytvaieji u zen
I U muza piimo v kostni tkani z androgent. Cilova tkan musi byt na estrogeny citliva a lidé
s receptorovou necitlivosti na estrogeny maji i pfi dostatecné nebo nadmérné koncentraci
androgend v krvi nedokoncéeny uzavér epifyzarnich stérbin, opozdény kostni veék a nizsi
kostni denzitu. Primarni hypogonadizmus je u obou pohlavi spojen s neschopnosti dosahnout
normalni kostni denzity, hypogonadizmus vznikly v dospélosti vede k vystupinované
osteoresorpci a k rozvoji osteoporézy (Paduch et al., 2008).

Riziko fraktury proxinmalniho femuru se vysoce zvysuje pii vyrazném snizeni Sérové
hladiny estradiolu, pti vysoké sérové hladiné sexualni hormony vazajiciho globulinu a
rovnéz vysoké sérové hlading testronu. Testosteron mize mit ptimy ucinek na kostni bunky,
ale maze také jit o ucinek metabolitt testosteronu v kosti. Po odstranéni endogennich
androgena dochazi ke ztraté kortikalni i trabekularni kosti.

Glukokortikoiody

Glukokortikoidy zvySuji kostni resorpci nékolika zpusoby — snizuji resorpci kalcia stievem,
zvysuji vylucovani kalcia ledvinami a zptsobuji sekundarni hyperparathyreozu (Scheinost et
al., 2006). Tlumi rovnéz kostni novotvorbu, a to jednak ptimo, jednak nepi#imo snizenim
sekrece pohlavnich hormoni. Glukokortikoidy inhibuji kalcitriolem vyvolanou syntézu
osteokalcinu v osteoblastech a potlacuji syntézu intersticialnich prokolagenu, ktera je
klinicky vyjadiena atrofii kiize a osteoporozou.

Thyreoidalni hormony

Hormony S§titné zlazy se uplatiuji pii rastu a dospivani skeletu i v kostni remodelaci u
dospélych (Stary et al., 2007). Hormony stitné zlazy stimuluji osteoklasty a osteoklastickou
resorpci. Zvysuji kalciurii a fosfaturii. Maji primy uc¢inek na osteoklastickou resorpci, jez
vede k hyperkalcémii, vyssi hladin¢ fosfatu vséru a vyssimu vylucovani kalcia a
hydroxyprolinu moci.
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Inzulin

Inzulin ma mnoho G¢inkl na fadu tkani v lidském téle. Inzulinové receptory je mozno nalézt
ve VEtsing bunék téla véetné kosti. Existuje vztah mezi inzulin-dependentnim diabetem a
osteopenii. U diabetu I. typu je redukovany kostni obrat. Inzulin ucinkuje na osteoblasty, ale
velmi malo je znamo o ucinku inzulinu na osteoklasty (Jackuliak a Payer, 2013). Pri
nedostatku inzulinu nastava porucha resorpce kalcia strevem, vyvolana poskozenou
hydroxylaci vitaminu D v ledviné. Porusena resorpce kalcia stievem je spojena
s osmotickymi ztratami kalcia pri glykosurii.

Rustovy hormon

Nadbytek sekrece rustového hormonu u nemocnych sakromegalii zvySuje kostni
metabolizmus a tito nemocni maji zvysenou kostni denzitu alespon do doby, dokud jsou
eugonadalni. U akromegalikt roste kortikalni ¢ast skeletu, zatimco zvysenou resorpci se
snizuje pocet trabekul, ale dochazi k rastu zbylych trabekul, ktery redukci kostni hmoty
vyrovnava do normalnich hodnot trabekularniho objemu (Broulik, 2000).

2.3 Vysetiovaci metody v osteologii

K vySetiovacim metodam v osteologii jsou k dispozici nasledujici diagnostické metody:
diagnostika zobrazovaci, biochemicka a histomorfometricka.

2.3.1 Zobrazovaci diagnostika

Pro vyhodnoceni mnoZstvi kostni hmoty v perifernim, centrdlnim nebo celém skeletu se
vyuZivaji metody radiografickeé, radiogrammetrickeé, osteodenzitometrie,
ultrasonodenzitometrie a kvantitativni pocitatova tomografie (Grampp, 2008; Vyskocil,
2009).

Radiografické vysetieni skeletu

Radiografické vysetieni skeletu je zédkladni diagnostickou metodou. Doneddvna bylo jedinou
moznosti k diagnostice metabolickych osteopatii. Nicméné stale zlstava jako vySetieni
zékladni, protoze jiz prosty RTG snimek hrudni a bederni patefe prokdze zmény
vV metabolické osteopatii, zmény degenerativni, které participuji na vertebrogennim algickém
syndromu. Ubytek 30-55 % kostni hmoty se na RTG snimku ukazuje jako jasna metabolicka
osteopatie (Grampp, 2008; Vyskocil, 2009). K zakladnim projekcim RTG vySetieni patii
RTG hrudni a bederni patefe, snimek distalniho radia, snimek proximdlniho femuru.
Ptedozadni RTG snimek proximélniho femuru urcuje kvalitu a distribuci trdmcité
architektury trochanteru a krcku femuru (Singhtv index). Pii vySetfeni Singhova indexu je
cenné vymizeni proximalni trdmcité struktury, ktera pieklenuje velky trochanter. Sv&déi o
zvySeni rizika zlomeniny proximalniho femuru.

Radiogrammetrické metody

Radiogrammetrické metody nachéazeji uplatnéni pfedevsim u diagnostiky osteopordzy. Jsou
zaloZzeny na poznatku, Ze pii osteoporoze dochédzi ke ztenceni kortikalis dlouhych kosti.
Hodnoti se sitka kortikalni kosti vzhledem k celkové Sitce kosti (Grampp,2008; Vysko¢il,
2009).
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Osteodenzitometrie

Osteodenzitometrie poskytuje informace o kostni denzit¢ (BMD — bone mineral density).
Vysledky méteni se udavaji v jednotkach g/cm? Metody neinvazivniho stanoveni kostni
hmoty vyhodnocuji stupefl zastinéni energetického paprsku prochdzejiciho piredloktim,
obratlem nebo proximalni ¢asti femuru (Grampp, 2008; Vyskocil, 2009). Jako zdroj zateni je
pouzita u modernich pfistroji RTG lampa, z jejihoz spektra se izoluji dva paprsky vhodné
energie. Tato metoda je rychld, ma minimalni radia¢ni expozici a dobrou reprodukovatelnost.
Naméieny udaj kostni denzity je tdajem statistickym. Opakované meéteni se provadi
S odstupem jednoho az dvou let s pfedpokladem, ze oCekavame zménu kostni denzity veEtsi
nez 3 %. U nemocnych s prokdzanymi kompresnimi frakturami, kde ztrata kostni hmoty je
vétsi nez 30 %, je toto nakladné vySetfeni pro stanoveni diagndzy zbytené. Je meétena
vétSinou oblast prvniho az ctvrtého bederniho obratle a oblast proximalniho femuru.
Interpretaci vysledkl denzitometrie komplikuji osteomalacie, osteoartrdza, cévni kalcifikace,
kontrastni latky, pfedchozi zlomeniny, tézka skoliéza, mala postava, deformity obratli.

Ultrasonodenzitometrie

Ultrasonodenzitometrie je metoda, kterd neni zaloZena na ionizujicim zafeni. Pomoci
ultrazvuku (pulzni generator vytvarejici ultrazvukové viny, které prochazeji kostni tkani)
jsou méfeny dvé charakteristické veli€iny, a to rychlost prichodu ultrazvuku kostni tkani a
Sirokopasmové zeslabeni utrazvuku v kosti (Vyskocil, 2009). Z téchto veli¢in se odecita
elasticita a denzita kosti. Ultrazvukové méfeni kostni denzity se zpravidla provadi na kosti
patni, ktera je pro toto vySetieni vhodnd, protoze 90-95 % jejiho objemu tvofi trabekularni
kost.

Kvantitativni pocitaova tomografie

Kvantitativni pocitatovd tomografie je metoda urend k posouzeni mnoZstvi absorpce
ionizujiciho zéatfeni kalcifikovanymi tkdnémi. Na rozdil od metod pfedchozich udéava
vysledek kvantitativni pocitacové tomografie volumometrickou denzitu, tedy vysledky se
uvadeéji v jednotkach g/cm? (Vyskocil, 2009). Vzhledem k tfidimenziondlnimu zobrazeni je
mozno odliSit trabekuldrni a kortikdlni kost. Tyto pfistroje jsou velmi presné, avSak
nevyhodou je vétsi radiacni zatéz.

2.3.2 Biochemicka diagnostika

Cilem biochemického vySetfeni je zjisténi celkového metabolického stavu nemocného a
cilené posouzeni kalciového a kostniho metabolizmu. K biochemickému vySetfeni patii
rutinni vySetfeni zahrnujici krevni obraz, biochemické vysledky funkce jater a ledvin,
vySetfeni minerald se zvIlasté cilenym vySetfenim mineralti Gi€astnicich se fosfokalciového
metabolizmu.
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Kalcémie

Normalni hodnoty kalcia v séru jsou 2,15-2,65 mmol/l. Pro spravnou diagnézu je dilezité
stanoveni kalcia v séru, celkovych bilkovin a albuminu. Pii vysoké kalcémii vznika
podezieni na primarni hyperpathyre6zu, intoxikaci vitaminem D nebo maligni onemocnéni s
metastazami do skeletu (Broulik, 2004). Hypokalcémie upozoriiuje na moznou osteomalacii,
chronickou rendlni insuficienci, alkalozu a akutni pankreatitidu.

Kalciurie

Normalni hodnota kalciurie je v rozmezi 3,75-6,5 mmol/l za 24 hodin. Pii normalni dieté
nepievySuje vylu¢ovani kalcia moci za 24 hodin 7,5 mmol u muzi a 6,25 mmol u zen
(Broulik, 2004). M¢éteni kalciurie se provadi po tfidenni bezkalciové diet€.

Fosfatémie a fosfaturie

Normalni hodnota fosfatu v séru je 0,7-1,4 mmol/l. Vzorky na stanoveni fosfatu musi byt
odebirany rano a na lacno. Nizka hladina fosfatu mize byt nasledek malabsorpce nebo nizké
zpétné tubularni resorpce fosfatu v ledvinach (Broulik, 2004). Pfi snizeni renalnich funkci
dochazi kretenci fosfatu v séru, ¢imz se snizuje diagnostickd hodnota fosfatémie.
Vylu€ovéani fosfatu moc¢i u zdravych osob znatelné kolisd v zavislosti na piijmu fosfatu
potravou. Nizké vylu¢ovani fosfatu mo¢i mize signalizovat osteomalacii.

Stanoveni kalcitropnich hormonii

Stanoveni kalcitropnich hormoni se rutinné neprovadi, mizZe vSak byt uzitecnym ukazatelem
v diferencialni diagnostice osteopatii. Stanoveni PTH se provadi pfi podezieni na zvySenou
aktivitu pfiStitnych télisek. Stanoveni kalcitoninu se u metabolickych osteopatii béZzné
neprovadi (Vyskocil, 2009). Vyznam pii diferencialni diagnéze metabolickych osteopatii ma
stanoveni metabolitt vitaminu D, a to jak kalcidiolu, tak i kalcitriolu.

2.3.3 Histomorfometrie

Histomorfometrie kosti, zpravidla z biopsie z lopaty kosti kyc¢elni, je jedind metoda, ktera
znazoriuje zakladni architektonicky obraz kostni tkan€. Histomorfometrie umoZiuje
posoudit stupenn mineralizované a nemineralizované kostni matrix, umoziuje posoudit
jednotlivé kostni buniky, a ptedev§im stupenn resorpce a novotvorby kosti. Jde o invazivni
metodu pouzivanou predevsim k zjisténi histologické diagndz kostniho onemocnéni tam, kde
existuji diagnostické pochyby, a déle pfi sledovani ucinku terapie na kostni obrat.

2.4 Osteoporoza
2.4.1 Osteoporoza v historickych souvislostech

Osteopordza je dlouhodobé znamym onemocnénim. Jiz na nékterych starych cinskych a
feckych malbéch jsou vyobrazeny Zeny s tvarem osteoporotické hrudni hyperkyf6zy. Smrcka
a spolupracovnici objevili na pohtebiSti Hadi Quitna v Egypté zndmky osteoporézy na
kostrach mladych Zen ze 3. - 5. stoleti naSeho letopoctu. Pfi¢inou vzniku osteopordzy u

mladych Zen byl pfijem chleba s vy$$im obsahem fytatli, ten vaze ve stievé kalcium. Dalsi
pricinou je ubytek minerdlll pti parazitdrnich chorobach (ankylostoméza a schistomoéza)
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(Pollak, 1973). Ob¢ choroby se vyskytovaly bézn¢ v Etiopii, ale vyskyt osteoporotickych
zlomenin tam byl zanedbatelny. Primérny vék zen byl cca nad 50 let. Mimotadné vysoky
byl pfijem mléka. To dokazuji i kosterni zbytky nalezené na uzemi dnes$ni Etiopie v roce
1974. Jednalo se o kostru asi 20leté divky 110-120 cm vysoké, ktera vazila zhruba 30 kg a
zila pted 3 miliony let. Pfijem kalcia byl asi 1200 mg denné, soudé¢ z mimotadné pevnych
kosti. Na kostrach severoamerickych Indiana zijicich v obdobi 2500-200 pf. n. 1. byly rovnéz
nalezeny znamky osteoporézy. V roce 1885 Pommer uvedl rozdily mezi pojmy osteoporoza
a osteomalacie. Pojem senilni osteoporoza se objevil pocatkem minulého stoleti, zejména po
2. svétové valce publikaci monografie Albrighta a Reifensteina the Parathyroid Gland and
Metabolic Bone Disease, ktera pfinesla zasadni pokrok v osteologii (Blahos, 1995).

V roce 1770 John Hunter objevil svymi experimenty na zvifatech a pozorovanim lidskych
Celisti, ze dochazi k tvorbé nové kosti a ke vstfebavani staré kosti. V roce 1922 Elmer
McCollum objevil vitamin D, ktery ma vyznamnou roli v kostnim metabolizmu. Také zjistil,
ze podporuje schopnost stieva vstiebavat vapnik z potravy. V rozmezi let 1923-1925 byl
Adolphem Hansonem a Jamesem Collipem nezavisle izolovan parathormon. Bylo
prokazano, ze parathormon ovliviiuje hladinu vapniku v krvi (Patlak, 2001).

K izolaci parathormonu v ¢isté formé doslo az v roce 1950. V roce 1930 Fuller Albright
poukazuje na to, ze vétSina jeho pacientd s osteopordzou jsou Zeny po menopauze a definuje
ji jako postmenopauzalni osteoporézu. Hormon estrogen vyvoldva nahromadéni véapniku
Vv kostech. SniZeni estrogenu po menopauze vede k ubytku kostni hmoty. V roce 1970
objevili vyzkumnici (Zajickova a Zofkova, 2003) latky zvané cytosiny, které ovliviiuji kostni
rozvoj a ¢innost. O deset let pozd&ji bylo zjisténo, Ze cytosiny ovliviiuji vyvoj a aktivitu
osteoklastii. V roce 1990 bylo poprvé vyuzito bifosfonatu jako antiosteoporotického Iéku a
byly objeveny rustové faktory, které stimuluji produkeci a aktivitu osteoblastu (Patlak, 2001).

2.4.2 Definice osteoporozy

Osteoporodza je systémové onemocnéni skeletu charakterizované sniZzenim kostni hmoty a jeji
porusenou mikroarchitektonikou. Jejim klinickym disledkem je zvySena nachylnost ke
zlomeninam (Kanis a Gliier, 2000). O tézké osteopordze se hovoii u pacientti, u nichz se
onemocnéni manifestovalo zlomeninou, k niz doslo neadekvatné malym urazovym déjem
nebo dokonce atraumaticky. Svétova zdravotnickda organizace (WHO) vroce 1994
formulovala pracovni definici postmenopauzalni osteopordzy, kterou se rozumi pokles
denzity kostniho mineralu (Bone Mineral Density — BMD) v oblasti bederni patefe, nebo
proximalniho konce kosti stehenni, o minus 2,5 smérodatné odchylky a vice ve srovnani
s primérnou hodnotou zdravych zen, ve v€ékovém rozmezi 20-29 let. Tento referencni
systém se oznacuje jako T-skore (WHO 1994).

Ze jmenovanych oblasti zajmu je nejlépe prostudovana oblast kréku femuru, kterd vykazuje
nejstabilngj§i gradient rizika zlomeniny (Kanis et al., 2003). Doporucované referencni
hodnoty BMI kr¢ku femuru jsou odvozeny z databaze NHANES III (Looker et al, 1998).
Aplikaci této definice na populaci postmenopauzalnich zen doporucuje i aktualni stanovisko
International Osteoporosis Foundation, National Osteoporosis Foundation International
Society for Clinical Densitometry (Kanis a Gliier, 2000).

Uplatnéni definice osteopordzy podle T-skore predpokladd vylouceni jinych skeletalnich
chorob, spojenych s poklesem kostni hmoty nebo mineralizace skeletu. Klinicky vyznam
osteoporozy spociva ve skuteCnosti, ze osteopordza predstavuje vyznamny rizikovy faktor
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zlomenin. Vedle nizké hodnoty BMD ke zvySenému riziku zlomenin pfispivaji poruchy
mikroarchitektoniky kostni tkan¢ a extraskeletalni rizikové faktory (Consensus, 2001).

2.4.3 Epidemiologie osteoporézy

Osteopordza je zavaznym zdravotnickym problémem odpovédnym za miliony kazdorocné
noveé vzniklych zlomenin ve vSech zemich svéta. Disledkem osteopordzy jsou zlomeniny
predlokti, zlomeniny proximalniho femuru a kompresivni zlomeniny tél obratli.
Kompresivni zlomeniny obratli postihuje 30 % Zen nad 65 roki véku. Ve vyssich vékovych
skupinach ma jedna ze tii Zen a jeden ze Sesti muzi zlomeninu proximalniho femuru, kdy se
jednd o typ zlomeniny, kterd je fatdlni pro 20-30 % nemocnych. Pro ostatni postizené
znamena osobni utrpeni, pro zdravotnicky personal pak veliké usili pti péci o tyto nemocné.
Stat vynaklad4d vysoké finan¢ni Castky na poskytnuti péfe nemocnym, u nichz v rdmci
osteopordzy dosSlo ke zlomenindm obratli nebo proximdlniho femuru. Zlomeniny
proximalniho femuru vedou k dlouhodobé hospitalizaci postizenych osob, s c¢astym
naslednym tmrtim, té¢Zkou invalidizaci nebo socialni zavislosti nemocného (Vyskocil, 2009).
Hodnoceni vyskytu osteopordzy je obtizné, nebot’ nemoc mtize dlouhou dobu probihat zcela
asymptomaticky. Mnoho vertebrdlnich fraktur je nepoznino a je jen velice malo
spolehlivych statistik zabyvajicich se timto problémem. Naproti tomu fraktura kréku femuru
vyzaduje nemocni¢ni oSetfeni a chirurgicky vykon. Proto se nejcastéji vyskyt osteopordzy
posuzuje podle vyskytu zlomenin proximalni femuru, které jsou z 90 % osteoporotického
puvodu.

Vice Zen zemfe na nasledky fraktury proximalniho femuru nez na karcinom ovaria, cervixu a
uteru. Proto ptfedstavuje fraktura proximalniho femuru nejvyssi mortalitu a nejvétsi moznost
invalidizace (Broulik, 2004).

Na vyskyt zlomenin mé jednoznaény vliv vék, pohlavi, mensi obratnost a tendence k padim,
zemépisné vlivy, etnicky plivod, nutricni zvyklosti, zeyména ptijem kalcia.

2.4.4 Vyskyt osteoporézy v Ceské republice

V Ceské republice bylo hospitalizovano v roce 1973 pro zlomeninu proximélniho femuru
4500 nemocnych z toho 3 000 zen. V roce 1996 to bylo jiz 17 300 nemocnych, z toho 12 000
zen a 5300 muzi, tedy od roku 1973 do roku 1996 doslo ke zvySeni poctu zlomenin
proximalniho femuru v CR o 300 %. V roce 2010 se v Ceské republice odhadoval poéet Zen
star§ich 50 let s onemocnénim osteoporozy na 426 000 (Svedbom et al., 2013a). Pro
zlomeninu proximalniho femuru (MKN — 10, kody S72.0, S72.1, S72.2), bylo v roce 2014
v CR hospitalizovano 15 498 Zen ve véku nad 50 let. Podle modelu aplikovaného IOF by do
roku 2025 méla incidence zlomenin v CR nartist 0 29 % (Svedbom et al., 2013a).

V souladu s vyvojem v zapadnim svété vSak v letech 2010 az 2014 incidence zlomenin
proximalniho femuru v CR stagnovala Pokles podtu oSetfovacich dnil a podtu Gimrti na
zlomeninu proximalniho femuru v CR je vysvétlovan lepsi ortopedickou pééi o nemocné,
naprosta vétsina pacientl je operovana v fadu nékolika hodin od pfijeti do nemocnice.

V oblasti zlomenin obratlovych t&l ptesné tidaje chybi, protoze fada z téchto zlomenin jsou
zlomeniny asymptomatické. V roce 2014 bylo 875 nemocnych hospitalizovano pro
zlomeninu kréniho obratle, 4170 pro zlomeninu hrudniho obratle a 4429 pro zlomeninu
bederniho obratle. Je vSak nutné pocitat s chybou, protoZe zde jsou zahrnuty i zlomeniny t¢l
obratlovych, které byly zpiisobeny irazem nebo Urazu piimétenym nasilim.
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Zatimco v roce 1997 byla cena primarni hospitalizace pacientl se zlomeninou proximalniho
femuru v celorepublikovém praméru 29 000 K¢, dnes je cca o 10 000 vyssi.

2.4.5 Vyskyt osteoporozy ve svété
EVROPA

Predpoklada se, ze v Evropé zlomeninou proximalniho femuru trpi cca 13-19 % zen.
Kompresivni zlomeninou obratle trpi zhruba 25 % Zen po 60. roce v€ku a udajné az 50 %
zen starsich 75 let. Je nutné uvést, ze v roce 2000 v Evropé bylo vynalozeno 31,7 miliardy
eur na lécbu téchto urazt. Pii demografickych zménach, které 1ze v Evropé oCekavat, tyto
naklady vzrostou do roku 2050 na 77 miliard eur (Svedbom et al., 2013Db).

Vyhodnocovani kostni denzity v Evropé je u vétSiny populace nedostatecné. Divodem je
limitovana dostupnost denzitometrie, osobni omezeni nékterych pacientd, u kterych neni
mozno proveést vysetieni, nizké obecné povédomi o uzite€nosti tohoto vySetieni (IOF, 2001).
Na zaklad¢ vyzkumu, provedeném WHO v roce 2010, je odhadovéano, ze pfiblizné 22
miliont Zen a 5,5 milion muza ve véku 50-84 let trpi v ramci Evropské unie osteoporozou.
Vzhledem k nastalé popula¢ni migraci demografové odhaduji, ze do roku 2025 pocet muzi i
zen vzroste ze soucasnych 27,5 miliontl na 33,9 miliont lidi postizenych osteoporézou, coz
je narast o 23 % (Hernlund et al., 2013).

Pocet novych zlomenin v roce 2010 v Evropské unii byl odhadovan na 3,5 miliond, z toho
620 000 zlomenin proximalniho femuru, 520 000 zlomenin obratld, 560 000 zlomenin
predlokti a 1 800 000 tvotily zlomeniny jinych kosti.

Pocet zlomenin v roce 2025 vzrostl oproti roku 2010 z 3,5 milion na 4,1 miliont, coz
odpovida nartstu o 28 % (Hernlund et al., 2013).

Pocet timrti souvisejicich se zlomeninou byl v roce 2010 v Evropé odhadovan na 43 000.

U Zen se jednalo o 50 % vyskyt, v souvislosti se zlomeninou proximélniho femuru; ve 28 %
pak v souvislosti s obratlovymi zlomeninami a 22 % se podilely ostatni zlomeniny.

U muzi jsou ¢isla obdobnd, timrti souvisela ze 47 % se zlomeninou proximalniho femuru, z
39 % se zlomeninami obratlli a 14 % se podilely zlomeniny ostatnich kosti.

Néklady na prevenci i 1é¢bu nasledkli osteopordzy byly v roce 2010 odhadovany na 37
biliont euro. Percentuelné to bylo z 66 % za 1é¢bu zlomenin, 29 % pfipadlo na naslednou
péci po uraze a 5 % na farmakologickou prevenci osteopordzy (Hernlund et al., 2013).

Belgie

V roce 2010 bylo zaznamenano pfiblizn€ 80 000 novych zlomenin, osob s 0steopor6zou
star§ich padesati let cca 600 000, ekonomicka zatéz pro zdravotnictvi na 1é¢bu zlomenin
dosahla 606 miliont eur ro¢né. Do roku 2025 je ptedpokladany vzriist ndkladt o 21 % na
733 miliond eur (Svedbom et al., 2013b).

Ceska republika

V roce 2010 bylo zaznamenano cca 72 000 zlomenin, 0sob s osteopordzou ve véku nad 50
let asi 530 000, ekonomicka zatéz dosahla 273 milioni eur ro¢né. Piedpoklad vzristu
nakladd do roku 2025 je o0 29 %, tedy na hodnotu 352 miliont eur (Svedbom et al., 2013a).
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Dansko

V roce 2010 bylo zaznamenano piiblizn¢ 66 000 zlomenin, osteoporotickych osob starSich
50 let 280 000. Ekonomicka zatéz ¢inila ro¢né 1,055 milionu eur. Do roku 2025 se o¢ekava
vzrist o 27 %, na hodnotu vyssi nez 1.3 bilioni eur (Giversen, 2006).

Finsko

Celkovy pocet zlomenin proximalniho femuru vzrostl o 70 % v letech 1992-2002 (Lonnroos
et al., 2006).

Francie

V roce 2010 bylo zaznamendno 377 000 zlomenin, osteoporotickych osob starSich 50 let
3480 000, ekonomickd zatéz Cinila 4, 853 milioni eur rocn€, do roku 2025 je ofekavan
vzrust 0 26 % na hodnotu 6,111 miliond eur (Svedbom et al., 2013).

Némecko

V roce 2010 bylo odhaleno cca 725 000 zlomenin, pacientti s osteopordzou starSich padesati
let bylo zaznamenéno 5 020 000, ekonomickd zatéz Cinila vice nez 9, 008 milionil eur ro¢né.
Vzrist ekonomické zatéze v roce 2025 se ocekava o 25 % na hodnotu vice nez 11,2 biliont
eur. V némecké populaci muzii ve véku 25-74 let je 45% predpoklad, Ze budou mit
osteopordzu, u zZen je to 31% predpoklad (Svedbom et al., 2013b; Meisinger et al., 2002).
Recko

V roce 2010 bylo zaznamenano 86 000 zlomenin, osob starSich 50 let s osteopordzou bylo
640 000. Ekonomicka zat€z rocné ¢inila 680 miliont eur, do roku 2025 1ze ocekavat nardst 0
20 % na vysi 814 miliond eur. V obdobi let 1977-1992 byl zaznamenan primérny rocni
vzestup Vv poctu zlomenin proximalniho femuru o 7,6 % (Svedbom et al., 2013b; Paspati et
al., 1998).

Kazachstan

Mén¢ nez polovina pacientil se zlomeninou proximalniho femuru byla hospitalizovana a
pouze 30 % z nich podstupuje chirurgické operaéni feSeni (IOF, 2010).

Rumunsko

Vyskyt postmenopauzalni osteopordzy je odhadovéan na 11,5 %, coZ znamena, Ze jedna ze ti
rumunskych zen ve véku nad 55 let by méla byt osteoporoticka ¢i osteopenicka. V roce 2010
bylo zaznamenano cca 94 000 zlomenin, osob s osteopordzou starSich 50 let 590 000.
Ekonomickéd zatéz Cinila 577 miliond eur, Vroce 2025 je ocekavan vzestup o 17 %
(Svedbom et al., 2013b).

Rusko

V Rusku je odhadovéno, Ze 14 miliont lidi (10 % populace) trpi osteopordzou a 20 miliont
Rusii ma osteopenii, z ¢eho plyne, Ze 34 miliont lidi mé vysoké riziko vzniku zlomeniny.
V nékterych méstech, kde chybi adekvatni zdravotni péce, se chirurgické feSeni zlomenin
nedostava v prvnim roce urazu 45-52 % postizenych se zlomeninou. Z téch, ktefi pteziji
zlomeninu proximalniho femuru, se pouze 9 % vraci do pivodniho Zivotniho stylu a
k pfedchozim fyzickym aktivitam (IOF, 2010).

Slovinsko

Od roku 1998 do roku 2005 celkovy pocet zlomenin proximalniho femuru vzrostl o 40 %.
V roce 2010 bylo zaznamenano 16 000 zlomenin, pocet lidi s osteopordzou starSich 50 let
bylo 590 000, ekonomicka zatéz €inila kvuli zlomeninam 56 miliond eur a do roku 2025 se
ocekava vzist o 37 % na 77 miliont eur (IOF, 2010; Svedbom et al., 2013b).

Spanélsko

Byl zaznamenan 54% vzestup zlomenin proximalniho femuru béhem 14 let (1998-2002).
Toto zvySeni se objevilo zejména u zen (nartst o 64 %) ve srovnani s muzi (narist o 19 %),
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jak popsal Hernandez et al. (2006). Celkem 13 % pacientu, ktefi utrpéli zlomeninu, umira do
tfi mésicli od Urazu a tato hodnota je jeste vyssi v delSim casovém horizontu, kdy 38 % jich
umird do 24 mésicl od trazu. Navic 45 % pacientll se zlomeninou obratli ma funkcéni
poskozeni pohybového aparatu a 50 % je Castecné nebo zcela odkdzano na péci druhych
(Gimeno et al., 2005). V roce 2010 bylo zaznamenano 204 000 zlomenin, osteoporotickych
pacientli ve véku nad 50 let bylo zjisténo 2 450 000. Ekonomicka zatéz, ohledn¢ feSeni
novych zlomenin, byla vycislena na 2,842 milion eur ro¢né. Do roku 2025 se ocekava
nardst o 30 % na ¢astku 3.68 biliont eur (Svedbom et al., 2013Db).

Svédsko

Pravdépodobnost vzniku osteoporotické zlomeniny proximalniho femuru je ve Svédsku u
zen nad 50 let véku odhadnuta na 23 % a u muzt ve stejné vékové kategorii na 11 %. U
zlomenin obratl je pravdépodobnost u Zzen 15% a muzi 8%. Obecné feceno, zlomeninu
muize utrpét cca 46 % zen a 22 % muza (Kanis et al., 2000). V roce 2010 bylo zaznamenano
ptiblizn¢ 107 000 zlomenin, osteoporotickych osob starSich 50 let 520 000, ekonomicka
zatéz Cinila 1,486 milionu eur a do roku 2025 lze o¢ekavat narust o 23 % na finan¢ni ¢astku
okolo 1.8 bilionu eur (Svedbom et al., 2013b). Pocet tmrti na zlomeninu proximalniho
femuru je téméf stejny jako pocet tmrti na karcinom prsu (Kanis et al., 2003).

Svycarsko

Lze ocCekavat, ze béhem let 2000-2020 vzroste pocet zlomenin proximalniho femuru o 33 %,
pocet zlomenin obratlli 0 27 % a zlomenin zépésti vzroste o 19 %, pokud soucasnd troven
prevence a 1éCby zistane stejna (Schwenkglenks et al., 2005). Ro¢ni naklady na 1écbu
zlomenin osteopordznich pacientli byly vyssi nez naklady na 1é¢bu infarktu myokardu, cévni
mozkové piihody a karcinomu prsu a pouze lehce niz§i nez naklady na léébu chronické
obstrukéni choroby plicni. Ohledné Zenské populace byly néklady spojeny s osteoporézou
vys$i nez lécba vSech zminénych chorob (Lippuner et al., 1997). V roce 2000 bylo
hospitalizovano 62 535 pacientti pro zlomeninu (57 % zen a 43 % muzt). Pfi¢inou zlomenin
u 51 % Zen a 24 % muzi byla shledana osteopordza. Piimé néklady na 1é¢bu zlomenin u
pacientil s osteopordzou, nebo v pfimé souvislosti s ni, byly 357 miliont §vycarskych frankd.
Polovina nakladd byla investovana do 1é¢by zlomenin proximalniho femuru (Lippuner et al.,
2005).

Ukrajina

Pocet zen s osteopordzou je na Ukrajiné odhadovan na 7 miliond, coz je 28 % zenské
populace (I0F, 2010).

Anglie

Ve veékove kategorii nad 50 let jedna ze dvou Zen a jeden z péti muzil utrpi zlomeninu (Van
Staa et al., 2001). V roce 2010 bylo zaznamenano cca 536 000 zlomenin, ostetoporotickych
0sob je odhadovano na 3,21 miliont, ekonomickd zatéz pii 1é¢bé zlomenin je rocné
odhadovéna na 5,408 milionli eur. Do roku 2025 se lze ocekavat nartist o 24 % na vysi 6,723
miliond eur (Svedbom et al., 2013b).

SEVERNi AMERIKA

Kanada
S osteoporozou se potyka 1,4 miliony Kanad’antl, zejména postmenopauzalnich Zen a obecné
star§ich lidi. Osteopor6zou trpi jedna ze Ctyf Zen a vice nez jeden z osmi muzt nad 50 let

véku, kdy jeden ze ¢tyf muzi a Zen ma evidentné prokazanou zlomeninu obratle (Goeree et
al., 1996).
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Kazdoroéné¢ je zaznamendno téméf 30000 zlomenin proximalniho femuru
(Papadimitropouos et al., 1997; Jackson et al., 2000). Do roku 2030 je ocekavano
Ctyfnasobné zvyseni téchto zlomenin.

USA

Osteopordza a ubytek kostni tkdn€ jsou v USA odhadovéany v soucasné dob¢ jako jedny
Z nejvetsich zdravotnich hrozeb pro téméi 44 miliontt americkych zen, ve véku nad 50 let.
Odhadem 44 miliont lidi trpi bud’ osteopordzou, nebo ubytkem kostni tkané, coz predstavuje
55 % populace ve véku nad 50 let (NOF, 2011). V roce 2002 bylo odhadovano vice nez 10
miliont lidi s osteopor6zou. Ptiblizné v 80 % byly postizeny zeny. Toto ¢islo vzrostlo v roce
2010, k téméf 12 milionim; pokud onemocnéni nebude vénovéna pozornost a adekvatni

preventivni 1é¢ba, 1ze v roce 2020 ocekévat nartist az na 14 milionti postizenych osob. (NOF,
2011).

LATINSKA AMERIKA

Pti hodnoceni vyvoje poc¢tu zlomenin proximalniho femuru, od roku 1990 do roku 2050, se
v Latinské Americe ocekava ve veékové kategorii 50-64 let u zen i muzd vzestup poctu
zlomenin proximalniho femuru o 400 %. V kategorii nad 65 let je to dokonce ohromujicich
700 % (Cooper et al., 1992).

V roce 2050 je ocekavano 655 648 zlomenin proximélniho femuru a pfedpokladané ndklady
na 1é¢bu budou okolo 13 biliond dolard. Umrtnost na komplikace po zlomening
proximalniho femuru v prvnim roce po udalosti je asi 23-30 % a byla vys$§i u Zen, ve
srovnani s muzi (Morales-Torres a Gutierrez-Urena, 2004; Riera-Espinosa, 2009).

Vyskyt obratlové osteoporozy, ve vékové kategorii Zen nad 50 let, byla hlaSena podilem 12-
17 %, zatimco vyskyt osteoporozy kosti femuru byl odhadnut na 7-22 % (Morales-Torres a
Gutierrez-Urena, 2004).

Argentina

Ve vekové kategorii osob starSich 50 let se vyskytuje ro¢né 34 000 zlomenin proximalniho
femuru, coZ odpovida pfiblizn€¢ 90 zlomenindm denné€. Do roku 2050 lze predpokladat vice
nez 63 000 zlomenin proximalniho femuru u Zen a 13 000 u muzi. Vyskyt zlomenin obratld
u téchto Zen je 16,2 % (Clark et al., 2008). Naklady na hospitalizaci nemocnych se
zlomeninami obratlli a femuru dosahovaly 190 milioni dolard ro¢né (Spivacow, 2001).
Brazilie

V populaci Brazilie ma osteopordézu 10 miliont lidi, tj. pfiblizné jeden Cloveék ze 17 ma
pravdépodobné osteopordzu (Pastore, 2000). Riziko vyskytu osteoporozy je odhadovano u
37 % muzii a 21 % Zen, s rozdily mezi rasami. Nejvice postizenymi byli miSenci (31 %), bila
rasa (29 %) a rasa Cerna (22 %), jak popsali Siqueira et al. (2005). V Brazilii byla
diagnostikovana pouze jedna osteoporoticka zlomenina proximalniho femuru ze tfi a pouze
jedna pétina byla n¢jakym zplsobem léCena (Zabaglia et al., 2001). Ekonomické naklady
v sektoru privatnich nemocnic v souvislosti s1écbou zlomenin proximalniho femuru je
odhadovan na pouhych 6 milioni dolart (Araujo et al., 2005).

Chile

V roce 1985 na podkladu Sirokého vyzkumu osteopordzy u zen starSich 50 let se prokézalo,
7e onemocnénim je postizeno 22 % (Arriagada a Arinoviche, 1997).

Mexiko

Osteoporézu v Mexiku ma jeden cClovék zpéti. Pravdépodobnost utrpét zlomeninu
proximalniho femuru ma ve vékové kategorii nad 50 let 8,5 % Zen a 4 % muzu (Clark et al.,

20


http://www.nof.org/

2005, 2009). Néaklady na 1é¢bu zlomenin proximalniho femuru v roce 2006 byly 97 miliont
dolart (Clark et al., 2008).

Venezuela

Pravdépodobnost utrpét zlomeninu femuru ve véku nad 50 let mé 5,5 % Zen a 1,5 % muzi.
V roce 1995 si ve Venezuele zlomilo proximalni femur denné témét deset osob. Piiblizné 17
% osob, se zlomeninou femuru, zemielo v prvnich ¢tyfech mésicich (Riera-Espinosa, 2009).
V roce 2030 se ocekava 67 zlomenin proximalniho femuru denné. Klinické studie dokazuji,
ze pouze 10 % populace ve vékové kategorii 70letych ma normdlni kostni hmotu (Riera-
Espinosa 2003).

BLIZKY VYCHOD A AFRIKA

Navzdory dostatecnému sluneCnimu svitu je v oblasti Blizkého Vychodu a Afriky
registrovan nejvyssi pocet kiivice na svété, v souvislosti s nizkou hladinou vitaminu D,
vyskytujici se v celém tomto regionu (IOF, 2011).

Umrtnost, V p¥i¢inné souvislosti se zlomeninou proximalniho femuru v tomto regionu, byla
podstatné vyssi nez v zapadni Evropé (Baddoura et al. 2011). Zatimco umrtnost v zapadni
populaci kolisala mezi 25-30 %, imrtnost v zemich Stfedniho Vychodu a Afriky byla 2-3x
Cast¢j$i. Vysetfovaci a diagnostické metody byly v této oblasti znaéné limitovany
dostupnosti (IOF, 2011).

Odbornych ¢i védeckych studii na téma osteopordézy a vyskytu zlomenin proximalniho
femuru z této oblasti svéta je vSak pouze sporadicky, tyto oblasti nejsou zatim stifedem zajmu
vyzkumu.

Afghanistan

Zdravotni systém v Afghénistanu je jednim z nejhorSich na svété. Indikatory zdravotni péce
jsou 3x az 5x horsi nez v sousednich zemich. Zdravotni péce byla v pribéhu vale¢ného
konfliktu rozdrobena ¢i zniCena a zdravotnicky systém je v souCasné dob¢ z nejvétsi Casti
zavisly na mezinarodni darcovské pomoci (WHO, 2017). Matef'sk4 mortalita je 1600 na 100
000 porodli, novorozenecka mortalita je odhadovana na 257 novorozencii na 1000 Zivé
narozenych déti.

Nedostatecnd vyZiva je jednou z hlavnich pficin détské mortality a morbidity, podvyZziva
téhotnych a kojicich Zen je kritickym zdravotnickym problémem v sou¢asném Afghanistanu.
PodvyZivenych déti do 5 let v&ku je 24,6 % a 45 % trpi anémii. Primémé u 41 % déti bylo
zjisténo chronické hladovéni. V priméru u 46 % déti do veéku 5 let byl zjistén deficit
vitaminu A. U 23,4 % zen v reprodukénim véku byl zjistén deficit zinku a u 95,3 % je trvaly
nedostatek vitaminu D. Nedostatecnd vyZziva déti a nedostupné zdravotni péce jsou hlavnim
problémem détské podvyzivy v kombinaci s bézné rozsifenou chudobou, omezenym
piistupem k zakladni zdravotni péci, nedostateCnym piisunem kvalitnich potravin, pitné vody
a hygienického zdzemi (WHO, 2017). Prevalence podvyzivy u déti do péti let je 33,7 %.
Mezi pohlavim nebyl zjistén rozdil (32,9 % chlapct a 34,7 % divek). Détska mortalita v
Afghénistanu je tfeti nejvySs$i na svété a je pfisuzovana kombinaci faktord podvyzivy a
infek¢nich nemoci (Black et al., 2008).

délku zivota pouhych 44 let. Tento udaj je o 20 az 30 let niz$i, nez uvadeji vSechny sousedici
staty (Mujahid, 2017). Na tom se podili i nedostatecna vyziva. Odhadem 28 % afghanskych
domdacnosti ma nedostateCny kaloricky pfijem a nejméné tietina domécnosti konzumuje
potravu nevhodného vyzivového slozeni (Levit et al., 2011). To souvisi i s pfijmem vitaminu
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D. Ve studii provadéné v Kébulu na skupiné 107 déti ve véku 6 mésici az 5 let byl zjiStén
vyznamny nedostatek vitaminu D a zna¢né riziko rozvoje kiivice (Manaseki-Holland et al.,
2008). Détska mortalita v Afghdnistanu je tfeti nejvyssi na svété a je pfisuzovana kombinaci
faktorti podvyzivy a infekénich nemoci (Black et al., 2008). Dalsim dulezitym faktorem je
afghanska kultura (Levit et al., 2011). Jsou stale striktn¢ rozdéleny tradi¢ni muzské a zenské
role. Velké mnozstvi socialnich bariér neumoznuje zendm opoustét své domovy a péce o déti
a domacnost je vyhradné jejich povinnosti. Zeny maji omezeny vliv na to, jaké potraviny
jsou v domacnosti konzumovany, o tom rozhoduje pfedev§im muz (Levit et al., 2011).
Jednim z dalSich rizikovych faktorG rozvoje osteopordzy je fyzicka inaktivita v prib&hu
celého zivota, ale zejména v pribéhu détského veéku. Tento rizikovy faktor je vyznamny
zejména u zenské populace muslimského svéta (Kahan, 2014).

ve sveété, v soucasné dobé se odhaduje na asi 31 % dospélé populace (osoby starsi 18 let).
Existuje vysoka variabilita indexu gramotnosti mezi muzi a Zenami. To je opét dano
kombinaci mnoha faktord - kulturni zvyklosti nedovolujici vzdélani Zen, tradi¢ni role Zen
travicich veskery volny Cas péci o domacnost, bezpe€nostni rizika spojend s cestovanim zen
(UNESCO, 2017).

Egypt

Na zaklad¢ vyzkumu bylo v Egypté prokazano 53,9 % postmenopauzalnich Zen s osteopeii a
28,4 % jich mélo diagnostikovanou osteopordzu, muzi trpéli osteoporodzou ve 21,9 % (IOF,
2011).

fran

Do 1é¢by zlomenin proximalniho femuru se v franu investuje pouze 0,85 % z celkovych
naklad na zdravotnictvi. V roce 2010 bylo zaznamendno 50 000 zlomenin proximélniho
femuru a na rok 2020 je odhadovan pocet 62 000 (Ahmadi-Abhari et al., 2007).

Jordansko

Odhadem utrpi zlomeninu proximalniho femuru okolo tisice osob, ale do roku 2050 se
ocekava ctyfnasobny vzriist etnosti zlomenin (IOF, 2011).

Libanon

Zlomenina proximalniho femuru se objevuje v libanonské populaci spiSe u mladsich osob, ve
srovnani se zapadoevropskou populaci a 60 % pacientii ma spiSe osteopenii neZ osteopordzu
(Maalouf et al., 2013).

Katar

Studie s 458 détmi z roku 2009 odhalila, Ze 68,8 % z nich trpéla nedostatkem vitaminu D.
Deficience byla odhalena predevs$im ve ve€kové skupiné 11-16letych déti (Bener et al., 2009).
Saudska Arabie

V populaci 1 461 401 osob starsich 50 let, utrpi zZlomeninu proximalniho femuru ro¢né 8 768
osob a naklady na 1écbu dosahuji ro¢né 1,14 biliont dolarti (Bubshaid a Sadat-Ali, 2007).
Syrie

Roc¢né je v Syrii odhadovano okolo 15 000 obratlovych zlomenin, ale pouze 20 % z nich
bylo 1éc¢eno (IOF, 2011).

Turecko

Vice nez 24 000 zlomenin proximalniho femuru se vyskytlo ron€ mezi Zenami a muZzi
star§imi 50 let. V soucasnosti a roce 2020 existuje predpoklad, Ze se bude jednat az o 36 000
postizenych touto zlomeninou (Tuzun et al., 2012).
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ASIE

Predpoklada se, ze 50 % vSech osteoporotickych zlomenin se objevi do roku 2050 prave
v Asii (Gullberg et al., 1997; Cooper et al., 1992). Osteopordéza byla v Asii znacné
podhodnocena a nediagnostikovana, dokonce i u téch pacientl, ktefi jiz utrpéli zlomeninu.
Tento problém se vyskytuje zejména v odlehlych vesnickych oblastech. V nejlidnatéjsich
zemich, jako je Cina a Indie, vétsina populace Zije na vesnicich (okolo 60 % obyvatel), kde
jsou zlomeniny proximalniho femuru léCeny konzervativné, v domacim prostiedi, namisto
chirurgického zakroku a nasledné péce v nemocnici (I0OF, 2009).

VySettovaci a diagnostickda denzitometrie (DEXA) je relativné finanéné nakladna a neni
bézné dostupnd v rozvijejicich se zemich Asie, obzvlasté v odlehlych vesnickych oblastech.
Naptiklad v roce 2008 Indonézie méla pouze 34 DEXA pfistroji, polovinu z toho v Jakarté,
pro populaci ¢itajici 237 miliont osob (tzn. 0,001 na 10 000 osob). Podobné, jako v mnoha
asijskych zemich, je tento udaj podstatné niz8i nez doporuceny pocet vySetrovacich ptistroji
v Evropé (0,11 na 10 000 osob) podle IOF (2010).

potrave, ktera je 1000-1300 mg/den. Dospély Asiat pruimérné piijme denné pouze 450 mg
kvalcia denng, coZ ma zna¢ny negativni vliv na metabolizmus kosti (IOF, 2009).

Cina

Osteopordza postihuje témét 70 miliont Cifiani starsich 50 let a zptisobuje roéné okolo 688
000 zlomenin femuru. Vyskyt téchto zlomenin v hlavnim mésté Pekingu vzrostl v letech
1988-1992 0 34 % u zen a 33 % u muzd (Ling et al., 1996; Xu et al., 1996). V roce 2006
utratila Cina 1,5 bilionti dolarti na 1é¢bu zlomenin femuru a je odhadovano, ze naklady na
[éCbu v roce 2020 vzrostou na 12,5 biliond. Povédomi o osteopordze a jeji prevenci i
moznosti denzitometrického vySetfeni je rozSifeno pouze ve velkych méstech, kde v roce
2008 bylo kdispozici pouze 450 DEXA pfistroji pro populaci 1,3 bilioni obyvatel.
Primérna délka hospitalizace (19-24 dnil) u zlomeniny proximalniho femuru prevysuje délku
hospitalizace souvisejici s 1é€bou karcinomu prsu, vajecnikli, prostaty a srdecnich
onemocnéni (China Health Promotion Foundation, 2008; Shen et al., 2006).

Hong Kong

Zde vzrostl vyskyt zlomenin proximalniho femuru o 300 %, oproti roku 1960 a stabilizoval
se v letech 2001-2006. Duvod nebyl zcela jasny, ale byly zvazovany vlivy, jako dostupnost
1ékatske péce, vzriist BMI a preventivni opatieni (IOF, 2009; Lau et al., 1999).

Navzdory dlouhodobégjsi stabilizaci ve vyskytu zlomenin proximalniho femuru ziistavaji
zlomeniny osteoporotického charakteru stale vaZznou finan¢ni z4téZi ¢inského zdravotnictvi.
Vyskyt zlomenin obratli je odhadovan u 30 % Zen a 17 % muzi ve véku 70-79 let. Tato
Cetnost je srovnatelna s vyskytem u Ameri¢and bilé rasy (Lau et al., 2000).

Taipei

Vyskyt osteopordzy v letech 1996-2001, ve vékové skupiné 50 let a vySe, byla mezi muzi 1,6
% a mezi zenami 11,4 %. Studie prokazala Cast&jsi vyskyt zlomenin u téch, kdo pochazel ze
zapadnich zemi a podstatné vyssi (3-5X) byla u pacientii pochazejicich z Pekingu a Hong
Kongu (1-2x vyssi), jak popsali Shao et al. (2009).

Indie

V Indii bylo v roce 2003 zaznamenano 26 milionti pacientll s projevy osteopordzy a v roce
2013 ¢inil nartst na 36 miliond. V Indii je povazovana za hlavni pfi¢inu osteopordzy
nedostate¢na vyziva (Shatrugna et al., 2005).
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Japonsko

V Japonsku byla zjisténa prevalence osteoporozy zen (ve veékové skupiné 50-79 let) 35 %, a
to s projevy osteopordzy pateie, a v 9,5 % byla spojena s projevy osteopordzy proximalniho
femuru. Vyskyt novych zlomenin Vv letech 1987-1997 vzrostl 1,7nasobné. Celkovy pocet
zlomenin proximalniho femuru byl v roce 2010 cca 153 000 za rok a odhaduje se narist na
238 000 v roce 2030 (Hagino et al., 2005).

Jizni Korea

V této zemi vzrostl pocet zlomenin proximalniho femuru ¢tyinasobné, v prubéhu deseti let
(1991-2001). Ve vekové kategorii 75 let byl pocet zlomenin proximalniho femuru 4,3 na
1000 zen a 2,97 na 1000 muzt (Rowe, 2005).

Pakistan

Osteopordza je v této zemi vyznamnym problémem, vzhledem k omezenym moznostem
vyzivy obyvatelstva, stejné tak dostupnost zdravotnickych zatizeni pro vétsinu obyvatelstva
(IOF, 2009).

Singapore

Incidence zlomenin proximalniho femuru vzrostl 5x u Zen a 1,5x u muzi v letech 1960 a
1998. Pozd¢ji, v obdobi 1991-1998, incidence zlomenin proximalniho femuru rostla ro¢n¢ o
0,7 % umuzt a o 1,2 % rotné u Zen (Koh et al., 2001).

AUSTRALIE A OCEANIE

Australie

V Australii je 2,2 miliont lidi postiZzeno osteopordzou (Sambrook et al., 2002), kdy 11 % a
muzil a 27 % zen, ve vékové kategorii 60 let a vice, trpi osteopordzou. Riziko osteoporotické
zlomeniny, ve vékové kategorii nad 50 let, je 42 % u zen a 27 % u muzq.

V Australii bylo hlaseno 20 000 zlomenin proximalniho femuru ro¢né, kdy 10lety narist byl
40 % (Sambrook et al., 2002). Celkové naklady na 1é¢bu osteopordzy jsou cca 7,4 biliond
AUD ro¢né, z nichZ ¢ini 1,9 bilionl pfimych nékladd.

Novy Zéland

V roce 2007 bylo na Novém Zélandu 84 000 osteoporotickych zlomenin, 60 % z nich se
vyskytlo u zen. Zlomenin proximdalniho femuru bylo 5 % ze vSech zlomenin. Celkové
naklady na lécbu osteoporotickych zlomenin byly 1,15 bilionli novozélandskych dolart
ro¢né. Predpoklada se, Ze pocet osteoporotickych zlomenin nadale poroste vice nez o 30 %,
a to do roku 2020 (Osteoporosis New Zealand Inc., 2007).

2.4.6 Etiopatogeneze osteoporozy

Etiopatogeneze osteoporézy neni jednoduchd, nema jedinou pfi¢inu. U sekundéarni
osteopordzy jsou pfiiny v zdkladni chorobé, jejiz soucéasti sekundarni osteopordza je.
K zdkladnim chorobam patii pfedevSim endokrinni onemocnéni (hyperthyredza,
hyperparathyre6za, hyperkortikalizmus), dédi¢nd onemocnéni, dlouhodobd imobilizace,
chronické onemocnéni jater, ledvin, diabetes mellitus, nadorovd onemocnéni a iatrogenné
vyvoland osteoporéza. Pod pojem primarni osteopordéza se klasicky fadi idiopaticka
osteopordza a osteopordza involucni, jez se déli na typ I, postmenopauzalni a typ II, senilni.
U Zen neni hranice mezi postmenopauzalni a senilni osteoporézou uplné jasnd, protoze
senilni osteopordza do urCité miry naseda na osteopordzu postmenopauzalni (Blahos, 1995).
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Typ | — postmenopauzalni osteopordza

- je charakterizovana vékem 51-65 let a pomérem postizeni 6:1, ve prospéch zen. Jde
o vyrazngjsi postizeni kosti trabekularni nez kosti kortikalni. Hlavnim etiologickym
faktorem je chybéni estrogenli nebo androgend u muzi a hlavnim typem zlomenin
jsou zlomeniny obratlovych tél. Dochazi k vystupiiované osteoresorpci a zvysujici se
koncentrace kalcia v séru snizuje sekreci endogenniho PTH. Hlavnim typem
zlomenin jsou zlomeniny kosti, v nichz pfevlada kost trabekularni a to jsou té¢la
obratlova, distalni radius. V obdobi pfechodu ma asi 35 % vSech Zen podprimérnou
kostni hmotu a 14 % Zen ma osteopenii. Pfi¢inou je pokles koncentrace cirkulujicich
ovaridlnich hormond.

Typ Il — senilni osteoporéza

- je charakterizovana v€kem nemocného nad 65 let, pomérem postizeni Zen k postiZeni
muzu 2:1, typem ztraty kosti (ztrata jak trabekularni tak i1 kortikélni kosti), typem
zlomenin (dochazi k postizeni jak axidlniho tak i zlomenin dlouhych kosti, pfedev§im
proximalniho femuru), zvySenim imunoreaktivniho PTH v séru, snizenou resorpci
kalcia stfevem a snizenou hladinou kalcidiolu v séru.

2.4.7 Rizikové faktory osteoporozy

Rizikové faktory osteopordzy lze rozde€lit na faktory pacientem neovlivnitelné, faktory
pacientem ovlivnitelné a faktory pacientem caste¢né ovlivnitelné (Blaho$, 1995; Vyskocil,
2009).

Faktory pacientem neovlivnitelné

Do této skupiny patii pfedevSim pohlavi, ¢astéji se osteopordza vyskytuje u zen nez u muzi.
DalS$im vyznamnym faktorem jsou genetické vlivy, je moZné vystopovat rodiny, kde je
vyskyt osteopordzy Castéjsi, coz je také dulezita otazky pii stanoveni anamnézy. Ackoliv
geny, které reguluji objem kostni hmoty, nejsou ptesné definovany, receptor pro vitamin D
byl popsan jako polymorfni. Rovnéz geny pro tvorbu kolagenu I jsou studovany u
osteoporotickych zen s kompresivnimi frakturami.

Nelze prehlizet ani vlivy rasové (Cauley, 2011). Z jednotlivych ras ma ke vzniku
osteopordzy nejvetsi sklon rasa bild a nejmensi sklon rasa Cernd, bila a Zlutd rasa ma
Vv dospélosti nizsi celkovou kostni hmotu a rychleji ji ztraci po menopauze neZ rasa ¢erna,
Vyskocil, 2009).

Do této skupiny faktort patii i vlivy geografické a klimatické. Osteoporoza se vyskytuje vice
v severskych oblastech Evropy a Ameriky. Smérem k jihu vyskyt onemocnéni klesa, coz
ukazuje na pozitivni vliv intenzivnéjSiho slune¢niho zafeni a tim i véts$i zasobeni organizmu
vitaminem D. Také v Ceské republice je vyssi vyskyt osteoporozy v severnich Cechach nez
na jihu Cech (Kocian, 1997).

Osteopordzy s narGstajicim vékem ptibyva, ale lze ho zpomalit ur€itymi vyzivovymi
opatfenimi, pfiméfenym zatézovanim kosti (Kocian, 1997).
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Faktory pacientem ovlivnitelné

Maxima kostni hmoty je dosazeno ve véku 25 let. Toto maximum je uréeno az z 80 %
genetickymi faktory, zbytek se ziska zdravym zptsobem Zivota, télesnym pohybem a stravou
bohatou na kalcium. Cim je vétsi kostni hmota, tim je po 30. roce riziko vzniku osteopordzy
mensi. Zvlasté dalezité je obdobi détstvi a dospivani, se zdravym pohybem a dostatkem
kalcia ve stravé (doporucena davka je 1000 mg denn¢). Stav kostni hmoty ovliviiuje i vyziva,
tj. spravné zastoupeni bilkovin, sacharida a lipidi. Nedostatek bilkovin vede k osteoporoze,
ale nadbytek bilkovin vede k aminoacidurii a hyperkalciurii a tim opét K osteoporoze. Lidé
netolerantni k mléku a mléénym vyrobkiim jsou vysoce rizikovou skupinou pro vznik
osteoporozy (Vyskocil, 2009).

Vyznamnym ¢initelem k rozvoji osteopordzy je i nedostatek vitaminu D, K, A, komplexu
vitamind skupiny B, boru a fluoridii. V soucasné dobé je na trhu k dispozici celd fada
potravinovych dopliikii, které pomahaji zajistit potfebny piisun vépniku a jinych minerald.
Problémy s nedostate¢nym ptisunem vapniku mivaji i lidé, kteti dodrzuji rizné redukcni
diety. Nespravna je 1 kaloricky bohatd strava snevyvazenym zastoupenim zivin, kde
prevlada nadbytecny piijem cukrt, tukl a bilkovin (Javtrek, 1998).

Vyssi télesnd hmotnost vyznamné souvisi s vétSim mnozstvim kostni hmoty. Jednim
z vysvétleni je, ze kosti jsou vice zatézovany a této zvySené namaze se prizpusobi prave
zvySenim mnozstvi kostni hmoty, podobné jako pfi cvi€eni. Pfi sniZzovani hmotnosti dochazi
zejména u starSich osob, k ubytku kostni hmoty, ktery je castecné zpusoben snizenym
pfijmem vépniku nebo jeho nizenou absorpci. Uplatituji se zde rovnéz hormonalni
mechanizmy — snizeni hladiny estrogenu (Wang et al., 2005).

U Zen ve véku 20-25 let byl zkouman vliv télesné hmotnosti na BMD (bone mineral density)
S ohledem na to, zda se jednalo o vyssi télesnou hmotnost zplisobenou vétSim mnoZstvim
tuku v organizmu. Jak té€lesna hmotnost bez tuku, tak hmotnost télesného tuku pozitivné
korelovala s BMD, u télesné hmotnosti bez tuku byla ov§em tato korelace silnéjsi (Wang, et
al., 2005)

SniZené¢ mnozstvi kostni hmoty u Zen s vyssi télesnou hmotnosti a vykyvy v této hmotnosti
zpusobenymi omezovanim piijmu stravy se vyskytovalo jiz pfed menopauzou (Bacon et al.,
2004).

K rizikovym faktoriim, pacientem ovlivnitelnym, patii zlozvyky. Jde o sedavy zpisob Zivota,
nedostatek pohybu, koufeni a chronicky pfijem alkoholu. Alkohol ptsobi toxicky na
osteoblasty, je pti¢inou poruchy funkce jater, ledvin a blokuje pfeménu vitaminu D na jeho
aktivni metabolity. Alkoholici maji rovnéz vétsi pravdépodobnost padu a tim zlomenin.
Nadmérny piijem alkoholu je spojen se zvySenym rizikem osteoporotickych zlomenin, tato
zéavislost vSak neni lineadrni, zvySeni rizika se projevi, az kdyZz konzumace ptesdhne urcité
mnozstvi (Naves Dias et al., 1997). Zda se, Ze pfiméfena Castéjsi konzumace alkoholu ma
oproti abstinenci jisty protektivni vliv na kost. Ve studii zahrnujici vice nez 14 000 starSich
zen a muzu bylo zjisténo snizené riziko zlomeniny obratle u Zen starSich 64 let, které
pfiznaly konzumaci alkoholickych napojii cCastéji nez 5x tydné oproti tém, které
konzumovaly alkohol méne¢ Casto nez 1 tydné. Celkové mnozstvi alkoholu v napojich nebylo
ve studii hodnoceno (Siris et al., 2001).

Koufeni podstatnou mérou ovliviiuje latkovou vyménu kosti a kostni metabolizmus
zvySenou sekreci katecholamini zapfi¢inénou nikotinem. To vede k vystupniovani
katabolizmu, jehoZ vysledkem je zvySend kostni resorpce. U kufdkt dochazi rovnéz ke
zuzeni cév a tim ke zhorSené regeneracni schopnosti a stavbé kosti. VySetfeni ukazala, ze
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kufacky maji v priméru 0 5-10 % kostni hmoty méné nez nekutacky. Koufeni je pti¢inou 20
% vSech zlomenin proximalniho femuru stehenni kosti. Koufeni ma Skodlivy vliv na kostni
metabolizmus a je spojeno se snizenim kostni denzity u Zen po menopauze. Metaanalyza 50
studii zahrnujici vice nez 500 osob ukazala, ze kutaci maji vyrazné zvySené riziko zlomenin
(Kanis et al., 2005). Zda se, ze toxicky vliv cigaret na kost je reverzibilni, coz znamena, ze
po ukonceni koufeni se zvySené riziko zlomenin vraci k normalu. Bylo rovnéz zjisténo, ze
negativni vliv koufeni na riziko zlomenin proximalniho femuru je vyraznéjsi u populaci
zijicich ve vyssich zemépisnych Sirkach (severni Evropa), nez je tomu blize rovniku (jizni
Evropa, USA, Mexiko). Pravdépodobnym vysvétlenim mize byt snizeni hladin vitaminu D
v krvi u kuraka, kdy nedostate¢na expozice slune¢nimu zareni muze tento nedostatek jeste
prohloubit (Kocian, 1997). Neékteré studie poukazaly na mozny davkové zavisly vztah mezi
rizikem zlomenin a dobou trvani kufactvi (Vestergaard a Mosekilde, 2003).

Nadmérnym pitim ¢erné kavy dochdzi ke zvysené diuréze a hyperkalciurii. Neptiznivy vliv
kofeinu se projevuje také pti konzumaci slazenych sycenych népojii, které obsahuji vétsi
mnozstvi kofeinu (Javirek, 1998).

Stres vyplavuje hormony jako je adrenalin, glukokortikoidy a neuromediator noradrenalin,
které kost odbouravaji. Mnoho lidi v dnesni dob¢ Zije hektickym Zivotem, proto by méla byt
stresu vénovédna velkd pozornost, coby rizikovému faktoru osteopordzy. Pokles kostni
denzity pfimo koreluje s onemocnénim jako je depresivni syndrom (Brunerova, 2015).
Nedostatek télesné aktivity je pravdépodobné jednou z hlavnich pficin vyskytu osteoporozy
ve vyspelych zemich. Osteopordza se nejcasteji vyskytuje u lidi, ktefi vedou sedavy zpiisob
zivota a mén¢ sportuji. Nedostate¢nd pohybova aktivita se ukézala jako nejsilnéjsi rizikovy
faktor zlomenin proximalniho femuru v australské studii, kterd analyzovala data od 70 000
postmenopauzalnich zen (Eisman et al., 2004).

S nadsazkou lze za nejrizikovéjsi oznacit malou bélosku, kterd nikdy nerodila, ma sedavé
zaméstnani, nesportuje, ma uz po menopauze, v potravé ma dlouhodoby nedostatek vapniku,
koufi a holduje alkoholu a kavé.

Faktory pacientem ¢aste¢né ovlivnitelné

K rizikovym skupinam patfi pacienti s chorobami, pii kterych je omezeno vstiebavani
vapniku sttevem ¢i ho ve zvySeném mnozstvi vylucuji moci ¢i potem. Patii sem pacienti po
operaci Zzaludku, pacienti s chronickym zanétem slinivky bfi$ni, nckteré formy
malabsorpéniho syndromu — coeliakie, nesnaSenlivost mléka, Crohnova choroba a obstrukcni
bilidrni choroba (Kohout a Pavlickova, 2001).

Negativné plsobi na prestavbu kosti nedostatek pohlavnich hormont, k cemuz dojde napf.
po operativnim odstranéni vajecnikli. Zvlast’ ohroZeny jsou zeny, u nichZ za¢ne menopauza
piedcasné. Skutecnosti je, Ze vSechny zeny ve stfednim véku sice maji nedostatek pohlavnich
hormont, ne kazda je ovSem ohrozena osteopor6zou (Paulova a Schubova, 2003).

2.4.8 Klinicky obraz osteoporozy

Klinicky obraz osteopordzy je riznorody. Choroba muze probihat zcela asymptomaticky a je
nahodné zjiSténa pii rentgenologickém vySetfeni. Zvlasté osteopordza axidlniho skeletu se
manifestuje az ve stadiu vétsi ztraty kostniho minerdlu. Nejcastéji pfichazeji nemocni pro
bolesti v zadech, Casto tahavé, necharakteristické, které se zvysuji pohybem a zatizenim.
Prudkeé bolesti vznikaji obvykle néhle, po rychlém pohybu, nej€astéji v oblasti dolni hrudni a
horni lumbalni patete, vstieluji pasovité doptedu do biicha a do dolnich koncetin. Objevuje
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se reflexni spazmus paravertebralnich svalt s kofenovym drazdénim. Obratlové trny mohou
byt bolestivé na poklep. Bolest je ddna mikrofrakturami a pozdéji kompresi obratlovych tél.
Kompresni fraktury vedou k deformitdm obratlovych tél s prolomenim krycich desti¢ek
obratlt, pak se stav postupné hor$i do tvaru rybich obratli a koneéné dochazi ke zhrouceni
obratlového téla. NejcastéjSim mistem zlomenin obratlovych tél je Th 7, Th 8, Th 12 a L 1
(Dungl, 2005). V dusledku téchto zmén na obratlich ma nemocny vystupfiovanou hrudni
kyf6zu, vymizelou kréni lordozu, dochazi ke ztraté t€lesné vysky a vyklenuti bficha. Fyzické
zmény v disledku osteopordzy uvadi obr. 5.

Casto se osteopordza projevi az zlomeninou po nepatrném (nepfiméfeném) tirazu. Obavané
jsou ptedevsim zlomeniny proximalniho femuru, distalniho radia, proximalniho humeru.
Klinické obtize se mohou projevovat i jako bolest patefe pii delSim stani, hor$i chize do
schodu, potize s oblékanim, zavazovanim tkani¢ek u bot a bolestmi pii zméné polohy z lehu
do sedu nebo pfi obraceni se na posteli. Charakteristickym rysem osteoporozy je jeji pomaly
a ¢asto asymptomaticky vyvoj (Dungl, 2005).
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Obr. 5: Fyzické zmény v disledky osteoporézy
(Zdroj: Netter’s Clinical Anatomy)

2.4.9 VySetieni pacienta s osteoporozou

Provadi se vysSetieni klinické, ke kterému patii zjiSténi rodinné a osobni anamnézy, dale
fyzikalni vysSetfeni, vySetfeni biochemické, rentgenologické, denzitometrické a v urcitych
piipadech vySetfeni histomorfometrické z kostniho vzorku odebraného kostni biopsii.

Fyzikalni vySetieni je velice dileZzité. Je nutné si v§imat stoje nemocného, drZzeni téla a stavu
lokomoc¢niho aparatu. U kompresivnich fraktur nebo zlomenin proximalniho femuru ¢i
distalniho radia se patra po mechanizmu urazu, je-li trauma Umérné nasledkim na
pohybovém aparatu. Je nezbytné si v§imat paravertebralni svaloviny, ale také hlavnich svali
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na dlouhych kostech. Zkousi se svalova sila, dulezité je vysetfit nervosvalovou koordinaci.
Je tfeba mit na védomi, Ze vertebrogenni algicky syndrom ma mnoho pficin a Ze jen jednou
Z téchto pficin je osteopordza. Proto je pro dal§i osud nemocného velice dilezité tuto
diagnozu bud’ potvrdit, nebo vyloucit (Blahos, 1995).

Kromé klinického vy3etfeni zistivd v CR stale hlavni metodou RTG vySetieni skeletu.
Zmeény jsou zde patrny az pii ubytku kostni tkdné o vice nez 30 % (Vyskocil, 2009). Na
dlouhych kostech dochazi ke ztenovani kortikalis. Vyrazny je nalez na bo¢nych snimcich
Th a L patefe. T¢la obratlova ztraceji strukturu tram¢iny a jsou ohrani¢ena uzkym lemem
krycich ploch a malo zfetelnou pfedni a zadni konturou. V disledku zmenSeni mechanické
odolnosti krycich ploch a elasti¢nosti vazivové ploténky se kryci plochy prohybaji, lamou se,
vyklenuji do obratlovych t¢l, kterd se tim deformuji. Jindy se obratlova téla hrouti klinovité
nebo plosné. Na RTG snimcich Ize zjistit 1 dalsi pfi¢iny pisobici nemocnému vertebrogenni
algicky syndrom, naptiklad osteochondrézu. Pii prokézani kompresivnich fraktur na RTG jiz
neni potieba délat osteodenzitometrické vySetieni, protoze je jasné, Ze ubytek kostni hmoty
je vétsi nez 30 % a tedy dle WHO je v pasmu osteopordzy (Grampp, 2008). Tam, kde nelze
ucinit diagnézu na podkladé RTG vySetfeni, nezbyvd nez provést orientacni
ultrasonodenzitometrické vySetieni anebo vysetieni presnéjsi, a to osteodenzitometrické.
Biochemicka vySetieni ndm poméhaji posoudit remodelaci skeletu, urcit, zdali jde o
osteopor6zu nizko nebo vysokoobratovou, tedy metabolicky aktivni. Z biochemickych
ukazatelii vétSinou lze nalézt u nemocnych s osteoporézou odchylky od normy v kalcémii,
fosfatémii a stanoveni celkovych alkalickych fosfatdz. Dilezité informace nam poskytuji
ukazatele kostni remodelace. U vysokoobratové osteopordézy se nachdzi jak zvySeni
ukazatell osteoresorpce tzn. mocovy hydroxyprolin, pyridolin, deoxypyridolin,
kalciumkreatininovy test a plazmatickou koncentraci tartarat-resistentni kyselé fosfatazy, tak
i ukazateld kostni novotvorby, t.j. kostni izoenzym alkalické fosfatazy a C-terminalni peptid
prokolagenu | (Broulik, 2004).

K vySetfeni jiz zjisténé osteopordzy patii rovnéz kalciurie, vySetfeni jaternich enzymd,
elektroforetické  vySetfeni  bilkovin  (diferencidlni  diagnostika  myelomu). U
postmenopauzalnich 1 starSich Zen je nutné vySetfit funkci $titné zlazy (TSH) a pfistitnych
télisek, vyloucit vliv kortikoidii a tyroxinu. Ve vyjimeénych piipadech lze k upfesnéni
diagnozy nebo sledovani lécby provést vySetfeni histomorfometricke (Vyskocil, 2009).

2.4.10 Prevence osteoporozy

Nejlepsim ptredpokladem pro bezpecné starnuti naSich kosti je pevnéd kostra vybudovana
v prvnich 30 letech Zzivota. Nejefektivnéj$i je v tomto sméru kombinace zdravé vyzivy
s dostatkem vapniku vitaminli, mineralti, bilkovin a pravidelnym cvi¢enim spolu
s vylouenim kouteni. Pravidelna fyzicka aktivita vyznamné sniZuje pravdépodobnost
zlomenin vcetné zlomeniny proximalniho femuru ve vyssim véku. Stfedni uroven aktivity,
kterd zahrnuje 1 pravidelnou chiizi, je u postmenopauzalnich Zen spojena s vyznamnym
sniZzenim rizika zlomeniny proximalniho femuru (Feskanich et al., 2002). Pti fyzické aktivité
by mély byt zohlednény rizikové faktory prostiedi, aby nedoslo k paradoxnimu zvyseni
rizika zlomeniny (Nikander et al., 2011). Cilem fyzické aktivity je udrZeni nebo zvySeni
svalové sily, koordinace a rovnovahy. Zvlastni pozornost by méla byt vénovana seniorim
s anamnézou padl (vice nez jeden pad v predchozich 12 mésicich).

Suplementace vitaminem D na cilovou hladinu minimdlné 50 nmol/l nebo podavani
alfakalcidiolu u seniorti snizuje riziko osteopordzy.
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Nizka hodnota BMI je rizikovym faktorem osteoporozy a vzestup vahy je spojen s poklesem
rizika osteoporozy (Langlois et al, 2001). Nadvaha vSak neni ve vztahu ke zlomeninam
protektivnim faktorem (Compston et al., 2011).

Deficit vapniku a vitamin D je rizikovym faktorem zlomenin. Kombinovana suplementace
vapnikem a vitaminem D snizuje riziko zlomenin proximalniho femuru i v§ech zlomenin u
seniortl, predevsim institucionalizovanych. Doporuceny celkovy denni piijem vapniku by u
postmenopauzalnich Zzen mél dosahovat 1200 mg. Upfednostnén by mél byt ptijem vapniku
v mlécnych vyrobcich (Bischoff-Ferrari et al., 2012). Nikotinizmus je nezavislym rizikovym
faktorem zlomenin a pacientkdm s postmenopauzalni osteopordzou by mélo byt doporuceno
zanechat koufeni (Kanis et al., 2005).

2.4.11 Lécba osteoporozy

Hlavnim cilem 1écby je zabrénit zlomenindm. Typické osteoporotické zlomeniny jsou
zlomeniny krcku femuru, zlomeniny obratlti a predlokti.

Terapii osteopordzy je mozné zpomalit tibytek kosti, anebo stimulovat kostni novotvorbu.
Podle zptisobu ucinku na kostni buiiky lze 1é¢ebné opatieni rozdélit:

- antiresorp¢ni (antikatabolicka)
- osteoanabolicka

Antiresorpéni 1écba zpomaluje aktivitu osteoklastl (ibytek kostni hmoty) a osteoanabolicka
zvySuje aktivitu osteoblastli (tvorbu nové kostni matrice). Rozhodovani o antiresorpéni a
event. anabolické 1écbé se tidi informaci o individudlnim absolutnim riziku zlomeniny
be&hem dalsich 10 let (Broulik, 2004).

Antikatabolicka 1écba rychle tlumi osteoresorpci. V prvnim roce antiresorpcni 1é€by proto
muze piibyt nové kostni hmoty o 1-3 % a pokracujici antikatabolicka lécba zachovava
mikroarchitekturu kosti. Cim vice uzivany 1ék tlumi aktivitu osteoklastd, tim v&tsi podil
kostnich povrchii zlstava v klidové fazi a vétsi ¢ast kostni hmoty zlstava neobnovené,
potom je del$i obdobi sekundarni mineralizace a nésledné¢ se zvySuje denzita kostniho
minerdlu (BMD). Nartst kostni hustoty pfi antikatabolické 1écbé je umérny stupni Gtlumu
kostni remodelace, nikoli v§ak poklesu rizika zlomenin.

Aby mohla probihat potfebna mineralizace nové kosti, musi byt zajiStén dostatecny piisun
kalcia. Pro pfisun véapniku je zasadné doporucena vyvazena potrava. I kdyz pacient nepije
mléko nebo nema v potravé mlécné vyrobky, pfijima denné v potravé kolem 0,5 g vapniku.
Aby byla udrzena rovnovaha mezi pfijmem a vydejem véapniku a tim také stavu kosti, je
treba dalSich nejméné piil gramu vapniku, které 1ze s vyhodou doplnit mléénymi vyrobky.
Suplementace vapnikem je nutnd u osob, které nemohou anebo nechtéji pfijimat dostatecné
mnozstvi vapniku v potrave. Celkovy denni doporuceny piivod vapniku (celkoveé 1 g denné u
zen pred menopauzou a u muzii do 65 let véku a az 1,5 g denn€ u zen po menopauze a u
starSich muzt) by mél byt zajistén u vSech nemocnych s osteopordézou, a to i pii dalsi
medikamentozni 1é¢be. Az do mnozstvi kolem 500 mg jednorazoveé podaného vapniku se
absorpce mineralu zvysuje rychle (aktivni transport), pfi podéni vétStho mnozstvi vapniku
roste absorbované mnoZzstvi pomaleji (pasivni transport). Proto je vhodné podavat 500 mg
vapniku vecer ptred ulehnutim. Snizuje se tak no¢ni vrchol osteoresorpce. Podani najednou 1
000 mg vapniku nadmérné zvySuje kalcemii (Broulik, 2004).
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Jako dopln€k pro lepsi absorpci ze stieva podavame vitamin D, ktery pfimo U¢inkuje na
kostni buiiky, ale také upravuje myopatii navozenou hypovitamindézou D. Absorpce je
zvySena v pfitomnosti laktdzy, citrat, bilkovin a fosforu. Vstiebavani snizuji kortikoidy,
nedostatek vitaminu D, vysoky pfijem tukii a konzumace “kolovych” napoju.

Suplementace vitaminu D je potfebnd u vSech ¢eskych pacientl s osteoporézou a u vsech
pacientli léCenych glukokortikoidy. Celorocné jsou nedostatkem vitaminu D vyrazné
ohrozeni lidé, ktefi nevychazeji z byti, stejn¢ tak jako dlouhodobé institucionalizovani
pacienti. Nelze-li zajistit denni podavani vitaminu D, je u dospélych mozné podat
jednorazové injek¢éni davku 300 000 IU vitaminu D jednou az dvakrat za rok. Podminkou
uspésné farmakologické 1écby osteopordzy a prevence padi je dostateCné zasobeni
vitaminem D. U Zen se zvySenou osteoresorpci v prvnich letech po menopauze nema
samotny vapnik bez hormonalni terapie protektivni efekt. U zen déle nez pét let po
Mmenopauze suplementace kalciem a zejména vitaminem D zpomaluje ubytek kostni hmoty
navozeny insuficienci nebo deficienci vitaminu D (sérova koncentrace 25 (OH) D v
hodnotach 25-50 nmol/l, resp. < 25 nmol/l) U osob ve veku nad 75 let byla prokdzana
ucinnost suplementace vitaminem D (pfi zajiSténi doporu¢ené¢ho piijmu vapniku) na snizeni
vyskytu neobratlovych zlomenin a zlomenin proximalniho femuru. Nezadoucimi pfiznaky
suplementace vitaminem D jsou hyperkalcemie a hyperkalciurie a jejich klinické projevy.
Denni prijem az 2 000 IU vitaminu D se povazuje za nezavadny s vyjimkou nemocnych s
mocovymi kameny a pfi zvySené stievni absorpci vapniku pii hyperkalciurické nefrolitidze ¢i
sarkoidoze (Blahos, 1995).

Léceni kalcitriolem nebo alfakalcidiolem v denni dévce 0,25 az 0,5 pg je odiivodnéné u
nemocnych se sniZzenou tvorbou kalcitriolu pii podstatnéjsi poruse funkci ledvin nebo
rezistenci vii¢i vitaminu D. Pfimy ucinek kalcitriolu na absorpci vépniku ve stfevé mize byt
vyhodny pii stfevni malabsorpci u starSich osob se zlomeninami. U lé¢enych pacientl je
tieba kontrolovat kalcemii a kalciurii.

Hormonalni 1é€ba (HT) upravuje fyziologickym mechanizmem ucinku remodelaci kostni
hmoty do referencniho pasma pro zdravé mladé dospélé Zeny a zlepSuje stievni absorpci
vapniku a tubularni reabsorpci vapniku. HT se zpravidla zajist'uje co nejdiive po menopauze
ptipravky 17-B estradiolu nebo estradiolvaleratu. Davka estrogent by méla byt individualné
co nejnizsi a volena podle klinického stavu pacientky (Broulik, 2004).

Indikace. Hormonalni terapie estrogeny v nizkych davkach nebo tibolonem je u Zen ve
fertilnim v€ku metodou prvni volby pro prevenci Ubytku kostni hmoty po piedcasné
menopauze, anebo pii jinych pfi¢inach deficitu estrogeni. RovnéZ v prvnich letech po
menopauze je HT indikovana piedev§im gynekologem jednak u Zen s osteopenii a
dokumentovanym ubytkem kostni hmoty > 3 % za rok a jednak u Zen s postmenopauzalni
osteoporozou pii intoleranci nebo kontraindikacich jinych schvélenych 1é¢ivych piipravka,
pokud neni prikazné riziko nezddoucich uc¢inkii HT. Posouzeni zévaznosti kontraindikaci
substituce estrogeny pfislusi odbornému pracovisti (neléCeny karcinom prsu nebo
endometria, akutné probihajici flebotromboza nebo zanét jater, nediagnos-tikované
gynekologické krvaceni). U Zen s osteopordzou, prokazanou déle nez 5-8 let po menopauze,
neni HT doporucena jako 1écba prvni volby.

S ohledem na neZzadouci uCinky (na 10 000 lécenych Zen bylo o sedm kardidlnich
komplikaci, osm iktli, osm plicnich embolii a osm invazivnich karcinomi prsu vice nez u
nelécenych zen) ma byt HT pravidelné mezioborové monitorovdna - véetné mammografie
(Vyskocil, 2009). Uvedena rizika HT vyznamné zaviseji na typu a davce hormonalniho
ptipravku. Transdermalni podavani samotného estradiolu neni spojeno s vys$Sim rizikem
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tromboembolické prihody. Nezadoucim ucinkem 1écby tibolonem je zvySené riziko iktu ve
vysSim véku. Hormondlni terapie brani tbytku a zméndm kvality kostni hmoty a o tfetinu
snizuje riziko obratlovych i neobratlovych zlomenin a fraktur proximalniho femuru, bez
ohledu na pocatecni osteodenzitometricky zjisténou hodnotu denzity kostniho mineralu.

Po ukonceni hormondlni terapie je vhodné u Zen se ztratou kostni hmoty, kontrolovat
rychlost ubytku kostni hmoty a piipadn¢ zvazit nehormonalni antikatabolickou terapii.
Selektivni moduldtory estrogennich receptorti jsou syntetické latky, nikoli steroidni
hormony. Tyto Iéky plsobi podobnym fyziologickym mechanizmem jako estradiol na
estrogenni receptory na osteoblastech a osteocytech (agonisté estradiolu). V prsu jsou
antagonisty estradiolu, efekt na endometrium je neutralni. Tato tkanova selektivita piipravka
SERM odrazi rozdilné zastoupeni receptorti, koregulatorti a profilu specifickych useki cilové
DNA v rtiznych tkanich. Lécba piipravky SERM snizuje kostni remodelaci do referen¢niho
rozmezi u zen pied menopauzou a béhem 3 let zvySuje BMD v oblasti bederni patefe i v
oblasti proximalniho femuru o vice nez 2 %. Lécba obéma piipravky SERM zvySuje
obdobng riziko tromboembolické choroby. Navaly horka (obdobné menopauzalnim) a kiece
v lytkach jsou u Zen léCenych SERM castéj$i neZz u neléCenych zen. Pripravky jsou
kontraindikovany u Zen s moznosti ot¢hotnéni, u zen s tromboembolickou chorobou a pfi
alergii na aktivni latku (Vyskocil, 2009).

Stroncium ranelat je indikovan pro 1é¢bu osteoporozy (pti BMD < -2,5 SD), prokazané
pomoci dvouenergiové rentgenové absorpciometrie (DXA) nebo nizkotraumatickou
zlomeninou u zen po menopauze pii kontraindikaci bisfosfonéaty, kalcitoninu nebo ptipravka
SERM, pii nesnaSenlivosti jinych antiresorpCnich 1€kti nebo pii jejich zavaznych
nezéadoucich ucincich.

Stroncium se uplatiluje podobné jako kalcium vazbou na specificky receptor pro vapnik,
ktery mj. reguluje sekreci parathormonu a tim osteoresorpci.

Ve velké pétileté studii u Zen s postmenopauzalni osteopordzou snizoval stroncium ranelat
riziko zlomenin obratli o 24 %, neobratlovych zlomenin o 15 %. Pfi dodate¢né analyze
spojenych studii bylo u vybrané skupiny Zen s vysokym rizikem zlomeniny sniZeno také
riziko fraktur v oblasti ky¢le 0 43 % (Vyskocil, 2009).

V klinické praxi je obtizné ucinky lécby u jednotlivych nemocnych monitorovat, protoze
laboratorni ukazatele remodelace kosti neklesaji a méfeni BMD je zkresleno stronciem
nahromadénym v kostech. Nezadoucimi projevy mohou byt priijmy, nauzea a bolest hlavy.
Lécba se nedoporucuje pii sniZzeni renalnich funkci (clearance kreatininu pod 0,5 ml/sec).

2.5 Zlomeniny proximalniho femuru

Zlomeniny proximalniho femuru patfi mezi nejcastéjsi kostni poranéni. U mladSich jedinct
je tieba ke zlomening velkého nasili naptiklad pii autonehodéch ¢i padech z vyse. U starSich
pacientll a zvlasté¢ pacientek, u kterych se jiz projevuje osteoporoza, staci ke vzniku
zlomeniny jen malé nasili, jako je pad na bok. Dle anatomické stavby je miZzeme rozd¢lit na
zlomeniny hlavice, kr¢ku femuru, zlomeniny pertrochanterické a subtrochanterické.

2.5.1 Anatomie proximalniho femuru

Femur je nejvétsi a nejsilné;si kosti lidského téla. Jeji proximalni ¢ast tvoii sférickd hlavice
zanofena do acetabula, déale kréek svirajici s dlouhou osou femuru uhel 125-135° (tzv.
kolodiafyzarni uhel), proti frontdlni roviné je kréek ptiblizné v 15° anteverzi, a
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trochantericky masiv, na ktery se upinaji svaly kycelniho kloubu (na trochanter major
glutealni svaly, na trochanter minor m. iliopsoas). Trochantericka oblast je tvofena pievazné
spongidzni kosti usporddanou do tramct orientovanych dle sméru zatizeni. Silnéjsi vrstva
kortikalis je pouze na vnitini stran¢ — tzv. Adamstiv oblouk (Dylevsky, 2009). Siln¢ kloubni
pouzdro tvoii tfi ligamenta — lig. iliofemorale, ischiofemorale a pubofemorale (obr.6). Cévni
zasobeni je zajiSténo a. circumflexa femoris medialis et lateralis, poSkozeni téchto dvou
vétvi a. femoralis ma za nasledek ¢astou komplikaci zlomenin kréku — avaskularni nekrézu.
Vyznam arterie ligamenti capitis femoris je minimalni.  Stfizné sily puasobici v
colodiafyzarnim uhlu spole¢né s tbytkem tramct spogidzni kosti trochanterické oblasti pii
osteoporoze tvoii locus minoris resistentiae a ¢ini tak proximalni femur jednou z
nejcastéjSich lokalizaci zlomenin.
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Anatomie proximalniho femuru
(Zdroj: Radiologykey.com)

2.5.2 Diagnostika zlomenin proximalniho femuru

Ve vétSiné pfipadll je pro zlomeninu proximélniho femuru typicky klinicky obraz. Dolni
koncetina je ve zkratu a zevni rotaci. Nasleduje RTG snimek, ktery ur¢i typ zlomeniny a
nasledny terapeuticky postup.

K upiesnéni je mozné piedozadni snimek kycle doplnit o axialni projekci.

Dulezity je i ptehledny snimek celé panve, ktery mlize odhalit souc¢asné zlomeniny ramének
kosti stydké a zobrazi pro porovnani i druhou kycel. U zaklinénych zlomenin artroticky
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postizeného kloubu je n¢kdy t€zké zhodnotit, zda je na snimku linie lomu, ¢i zda se jedna o
sumaci osteofytli, k doplnéni se pouziva CT diagnostika (Pokorny, 2002).

2.5.3 Klasifikace zlomenin proximalniho femuru

Zlomeniny proximalniho femuru se déli na zlomeniny hlavice, zlomeniny krcku, zlomeniny
trochanterické oblasti a zlomeninny subtrochanterické (obr. 7, 8).

3141

32 343 8 | w2 | 3 W | ona | 3G

31-A extraarticular fracture, trochanteric area 31-B extraarticular fracture, neck 31-C articular fracture, head
31-Al pertrochanteric simple 31-B1 subapital with sight displacement 31-C1 split (Pipkin)

31-A2 pertrochanteric multifragmentary 31-B2 tanscenvical 31-C2 with depression

31-A3  intertrochanteric 31-B3 subapital, displaced, nonimpacted 3-C3 with neck fracture

Obr. 7: AO Klasifikace zlomenin proximalniho femuru
(Zdroj: https://aotrauma.org)
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Subcapital neck fracture Trarscoovical nock frocturo intortrochantornic fracture

Subtrochanteric frocture Fracture of the greater trochaner Fracture of the lesser rochanter

Obr. 8: AO Kklasifikace zlomenin proximalniho femuru

(Zdroj: AAFP.org)

2.5.4 Zlomeniny hlavice femuru

Vznikaji nejcastéji u mladSich jedinct pifi autonehodach, kdy pii narazu auta dojde ke
kontaktu kolene spalubni deskou a podle stupné flexe v kyCelnim kloubu dochazi
k poskozeni hlavice. Mén¢ cCasté jsou pii padech z vySe, ale vzdy jde o velké nasili.
Zlomenina hlavice mize byt spojena s luxaci ky¢le nebo s odlomenim acetabula.

Klasifikace

K déleni zlomenin se pouziva Pipkinova klasifikace (Dungl, 2005):

e zlomeniny pod trovni foveoly, které nezasahuji do nosné ¢asti hlavice.
e zlomeniny zasahujici nad trovni foveoly

e zlomeniny hlavice se zlomeninou krcku femuru.

e zlomeniny hlavice s odlomenim zadni hrany acetabula.

Diagnostika

Na zlomeninu hlavice femuru (obr. 9) lze uvazovat vétSinou z mechanismu urazu, kde si
pacient stéZuje na bolesti v oblasti kycelniho kloubu, nepostavi se na poranénou koncetinu a
v pfipadé zadni luxace ma dolni koncetinu v semiflexi az flexi v kyCelnim kloubu. Pfi
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souCasné zlomenin¢ kr¢ku femuru je dolni koncetina ve zkraceni a zevni rotaci. Pro
stanoveni diagndzy se provadi RTG prehledny snimek panve se zachycenim obou kycelnich
kloubtl a snimek postizené kycle, kde je patrna linie zlomeniny. V pifipad€ soucasné luxace
muzeme pozorovat tzv. znameni zmensujici se hlavice. Na piechledném snimku panve je
luxovana hlavice zmenSena proti hlavici neluxované. Pfi zjiSténi ¢i podezieni na zlomeninu
Vv oblasti hlavice ¢i acetabula je nutné provést CT vySetfeni k stanoveni ptfesné lokalizace
zlomeniny.

Obr. 9: Schéma terapie zlomeniny hlavice femuru (a-zlomenina, b-chirurgické ieseni)
(Zdroj:https://actrauma.org)

Lécéba zlomenin hlavice femuru

ProtoZe jsou zlomeniny hlavice femuru casto spojeny a luxaci femuru, je tfeba pfi tomto
zjisténi urgentné provést repozici luxace, aby nedoSlo k nekroze hlavice. Repozice je
proveditelnd jen v celkové anestezii. Pacienta poloZime na zem a zadni luxaci pomoci
popruhu ze smotaného prostéradla, ktery si reponujici protdhne kolem krku a kolem
ohnutého kolene poranéného, tahem celého téla provede repozici. Dal8i pomocnici piidrzuji
pacienta, tlakem na panev na zemi. Pokud neni planovana urgentni operace, vrta se draténa
extenze za kondyly femuru. Definitivni feSeni zavisi na typu poranéni dle Pipkina (Dungl,
2005). U drobnych fragmentd, které jsou pod trovni foveoly je mozné je extrahovat, pokud
jsou vetsi Ci zasahuji nad uroven foveoly, je tfeba je pfiSroubovat z anterolateralniho ¢i
piedniho pftistupu. Typ pfistupu pldnujeme podle toho, jak jsou fragmenty lokalizované na
CT. Pokud je odlomena zadni hrana, je tfeba ji fixovat spole¢né s oSetfenim hlavice ze
zadniho pfistupu. Pokud je poskozen se zlomeninou hlavice i kréek, provadi se zaroven
osteosyntéza kr€ku. U velkych dislokaci kréku nebo pokud je hlavice vyrazné rozbita,
volime metodu feSeni totalni endoprotéza kycle. Komplikaci zlomenin hlavice femuru mtize
byt jeji nekroza, nebo chondrolyza chrupavky (Dungl, 2005).
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2.5.5 Zlomeniny kréku femuru

Zlomeniny kr¢ku femuru (obr. 10) jsou u mladych jedinci vzacné a jsou zpravidla
diisledkem velkého nasili pfi dopravnich nehodéach nebo pii padech z vyse. Jinak je tomu pfi
urazech starSich Zen, ale 1 muzi. Na podkladé osteopordzy staci ke vzniku zlomeniny jen
minimalni nésili, napt. pii pddu na bok.

Klasifikace

Dle anatomické lokalizace se zlomeniny déli:
e subkapitalni — t€sn¢ pod hlavickou femuru
e mediocervikalni — ve stiedni ¢asti kr¢ku
e Dbazicervikalni nebo taky laterocervikalni - v misté pfechodu krcku a trochantericky
masiv

Pauwelsova klasifikace dle uhlu, ktery svird uhel lomné linie s horizontalou, ukazuje
prognézu zhojeni zlomeniny. Cim je v&tsi Pauwelsv tihel, tim jsou hor$i biomechanické
poméry ke zhojeni, kdy se snizuji kompresivni sily v mist¢ zlomeniny a sily ptevazuji
stfizné:

Typ I. do 30°

Typ 1. 30°-50°

Typ IIL. na 50°

Gardenova klasifikace hodnoti stupen diskolace zlomeniny a jeji dislokace (Dungl, 2005).
Tato klasifikace ma velky vyznam pro ur€eni prognézy vitality hlavice femuru. Hlavice je u
dospélého cCloveéka z velké casti zivena cévami, které probihaji po krcku femuru v tzv.
Weitbrechtovych retinakulich, kdy jedna probiha na ventralni stran€ a dvé na stran¢ dorzalni.
Pii zlomeniné dochazi k pferuSeni vyzivy piimo kosti a pii dislokaci jeSté k preruSeni
Weitbrechtovych retinakul, ¢imzZ je hlavice takika Upln€é zbavena vyzivy a hrozi nekroza
hlavice:

1. stadium: nelplna zlomenina s impakci (zabofenim) hlavice do krcku na zevni
stran¢ do valgdzniho postaveni, nékdy nazyvana abduk¢éni

2. stadium: kompletni nedislokovana zlomenina pfi pfedozadnim pohledu

3. stadium: kompletni zlomenina kr¢ku s ¢aste¢nou dislokaci

4. stadium: kompletni zlomenina s uplnou dislokaci
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vertical fracture line generally
suggests poorer prognosis

Obr. 10: Zlomeniny kréku femuru
(Zdroj: Zlomeniny Netter’s Clinical Anatomy)

Diagnostika

Pacient se zlomeninou kréku kosti stehenni udava bolestivost v oblasti postizené kycle,
vyraznou bolestivost pii aktivnim i pasivnim pohybu v ky€elnim kloubu. Nepostavi se na
poranénou koncetinu. Dolni koncCetina je ve zkraceni a zevni rotaci. Vyjimkou je zlomenina
typu Garden 1. - abdukéni, kdy neni zkrat dolni koncetiny a pacient aktivné udrzi zvednutou
dolni koncetinu v kycelnim kloubu nad podlozkou. Tento manévr je testem stability
zlomeniny. Pro ur€eni typu zlomeniny je nutny snimek kycle v pfedozadni projekci a v
projekci axialni. V nékterych piipadech je pro rozliSeni zlomeniny vhodné provést CT
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Obr. 11: Schéma léc¢by zlomeniny kréku proximalniho femuru (a-zlomenina kréku, b-
(Zdroj: AO Foundantion osteosyntéza DHS)

Lécba zlomenin krcku proximalniho femuru

Zlomeniny kr¢ku kosti stehenni jsou indikovany k operacnimu feSeni (obr. 11). Jedinou
vyjimkou, kdy je mozné postupovat konzervativné, jsou zlomeniny typu Garden 1, kdy po
odeznéni bolesti je moZzné pacienta mobilizovat o berlich bez doSlapu na postizenou
koncetinu. K oSetfeni se u mladsich jedincii do 60 let indikuje osteosyntéza nejcastéji tiemi
spongiosnimi Srouby, mozno pozit i 130°dlahu, nebo DHS, kde je vSak nutné stabilizovat
pied zavrtavanim Sroubu do hlavice hlavici samotnou silnymi Kirschnerovymi draty, aby
nedoslo k jeji rotaci. Operacni vykon by mél byt proveden do 8 hodin od trazu, nebot’ pak
nasleduje vyrazné vétsi riziko nekrézy hlavice pro ischemii (Pokorny, 2002). U jedinct nad
60 let, ale i u mladsich pacientii s nalezem zlomeniny typu Garden 4. a 3. je indikovana
nahrada totalni endoprotézou kycelniho kloubu, pro vysoké riziko nekrézy hlavice. U
jedinct nad 80 let je indikovana cervikokapitalni nahrada kycelniho kloubu. Vzdy zalezi na
biologickém ve&ku pacienta a dal§i prognéze jeho preziti. V piipadech, kdy celkovy stav
pacienta neumoznuje operovat, je mozné pacienta po Ustupu téch nejvetSich bolesti
mobilizovat o berlich a nechat vytvofit pakloub, ktery umozni pohyb. Nejcasté;si komplikaci
zlomenin kr¢ku femuru je nekréza hlavice, coz se mize projevit nékdy az po roce od trazu
nebo 1 déle. V takovémto piipad¢ je nutné odstranit kovovy material a nahradit hlavici bud’
totalni nebo cervikokapitdlni endoprotézou kycle dle véku pacienta. Dal§i moznou
komplikaci je pakloub krcku, kdy je hlavice vitalni. Tyto paklouby jsou Castéjsi u pacienti se
zlomeninou typu Pauwels II. a IIL., kde jsou velké stfizné sily. Zde je u mladSich jedinct
indikovana valgiza¢ni osteotomie pertrochanterické oblasti k redukci sttiznych sil. U star§ich
jedinct je moZnosti feSeni totalni endoprotéza kycle.

V ptipad€ zlomenin je typ osteosyntézy determinovan v€kem a celkovym stavem pacienta. U
mladsich pacientl je preferovana osteosyntéza zlomeniny - fixace DHS. U starSich pacientd
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je indikovana nahrada - endoproteza. Podle stavu pacienta se jedna bud’ o totdlni nahradu
nebo cervikokapitalni endoprotézu (Dungl, 2005).

2.5.6 Pertrochanterické zlomeniny proximalniho femuru
Pertrochanterické zlomeniny jsou rozdélovany:

1. pertrochanterické
2. intertrochanterické

U pertrochanterickych zlomenin (obr. 12) lomna linie zasahuje trochantericky masiv. Tyto
zlomeniny maji dobrou tendenci k hojeni, kterd vSak zavisi na kvalit¢ kosti, stabilité,
dislokaci a kominuci (Pokorny, 2002). U zlomenin intertrochanterickych se lomna linie
nachazi mezi velkym a malym trochanterem.

Stejné€ jako zlomeniny krcku femuru vznikaji pertrochanterické zlomeniny cCastéji pomérné

malym nasilim u starSich pacientl, u kterych je pevnost kost oslabena osteoporozou.
U mladsich je disledkem velké piisobici sily.

Obr. 12: Pertrochantericka zlomenina proximalniho femuru (a-zlomenina, b-
osteosyntéza PFN)
(Zdroj:https://aotrauma.org)
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Klasifikace

Pro Kklasifikaci pertrochanterickych zlomenin se nejéastéji pouziva Evansova Klasifikace,
ktera vychazi z toho, zda jde o zlomeninu stabilni ¢i nestabilni (Dungl, 2005). U stabilnich je
po repozici mozné zrekonstruovat Adamsiv oblouk, coz je zesilend kortikalis medidlniho

vvvvvv

vvvvvv

zlomeniny déli na:

Typ I.
- Stabilni
¢ nedislokované zlomeniny
e dislokované, ale po repozici medidlniho opérného pilife je zlomenina stabilni
- Nestabilni
e dislokované a rekonstrukce medialnitho opérného pilife neni moznd ani po
repozici zlomeniny
e dislokované kominutivni zlomeniny trochanterického masivu, u kterych neni
moznd rekonstrukce medialniho opérného pilife po repozici zlomeniny.
Typ Il. — tam patii reverzni Sikmé zlomeniny
Diagnostika

Pro diagnozu pertrochanterické zlomeniny svéd¢i zkraceni postizené dolni koncetiny, jeji
zevni rotace a bolestivost pii aktivnim 1 pasivnim pohybu. Pro stanoveni diagnézy je
rozhodujici RTG snimek, na kterém se da zhodnotit typ zlomeniny a stupen dislokace.
V piipadé€ pochybnosti, zvlasté u nedislokovanych zlomenin, je mozné provést CT vySetieni.

Lécba pertrochanterickych zlomenin proximalniho femuru

Lécba pertrochanterickych zlomenin femuru je takika vzdy opera¢ni, nebot nutnost
dlouhodobé¢ imobilizace na ltizku s extenzi ohrozuje pacienty vznikem dekubitii, pneumonii
¢i plicnich embolii a dle velkych statistik pfeziti pacienti operovanych je lepSi nez
konzervativné 1écenych. K oSetfeni stabilnich zlomenin se pouziva implantdit DHS.
V piipadé, Ze je poruSena zevni kortika trochanterického masivu je nutné pouziti pfidatné
dlahy. U nestabilnich pertrochanterickych zlomenin se standardné pouzivd implantat PFN,
ktery svym umisténim v dieniové dutiné ma lepsi biomechanické vlastnosti, nebot’ ¢astecné
piebird nosnost Adamsova oblouku.

Hojiva tendence je diky vétSi kontaktni ploSe fragmentd a vétSimu zastoupeni spongiozni
kosti lepsi nez u zlomenin kr¢ku. Pfed samotnou operaci se nejprve zavien¢ reponuje na
extenénim stole. K osteosyntéze se pouZziva u stabilnich pertrochanterickych zlomenin DHS,
u nestabilnich a intertrochanterickych zlomenin je vyhodnéjsi nitrodienové hiebovani. DHS
je vyrabén ve 135° a 150° varianté. Z biomechanického hlediska je vyhodnéjsi provést
osteosyntézu v mirné valgdznéjsim postaveni. Nové typy implantatu umoziuji pouziti DHS,
v kombinaci se Sirokou dlahou LCP (locking compression plate) pro osteosyntézu
kominutivnich zlomenin velkého trochanteru. Hieby jsou vyrdbény v riznych podobéch
(PFN — proximal femur nail, PFN-A, Gama hieb apod.). Hfebova osteosyntéza i DHS jsou
provadény na exten¢nim stole. Pacient je v poloze je na zaddech, zdravéa koncetina je fixovana
ve flexi a abdukci tak, aby bylo mozné provést RTG v AP 1 axialni projekci (Dungl, 2005).
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2.5.7 Subtrochanterické zlomeniny femuru

Subtrochanterické zlomeniny femuru vznikaji vEétSim nasilim a nejsou jiz typickym
piikladem zlomenin na podklad¢ osteopordzy. Vyskytuji se jak u mladsich, tak i u starSich
jedinci.

Obr. 13: Subtrochantericka zlomenina proximalniho femuru a jeji chirurgické reSeni
DHS
(Zdroj:https://actrauma.org)

Klasifikace

Pro klasifikaci subtrochanterickych zlomenin (obr. 13) bylo navrzeno né¢kolik klasifikaci.
Seinsheimerova klasifikace je zaloZzena na poctu fragmenti, lokalizaci tvaru lomné linie
(Pokorny, 2002).

Typ L. Nedislokované zlomeniny nebo s dislokaci fragmentii do 2 mm
Typ II. Dvoufragmentové zlomeniny
e |l. A.Pfi¢né zlomeniny
e |l. B. Spirdlni zlomenina, kdy je maly trochanter na proximalnim fragmentu
e III. C. Spirélni zlomenina, kdy je maly trochanter na distdlnim fragmentu
Typ III. Ttifragmentové zlomeniny
e [II. A. Spiralni zlomenina, kdy maly trochanter je tfetim fragmentem s rliznou
délkou dolniho hrotu kortiky
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e [II. B. Spirdlni zlomenina proximalni tfetiny femuru, tfeti fragment je motylovity
meziulomek
Typ IV. Kominutivni zlomeniny se ¢tyimi a vice fragmenty
Typ V. Subtrochanterické-intertrochanterické zlomeniny zahrnujici subtrochanterické
zlomeniny s lomnou linii do velkého trochanteru.

Diagnostika

Subtrochanterické zlomeniny jsou ¢asto soucasti trazii, kde ptisobilo velké nasili, naptiklad
pii autonehodach ¢i padech z vySe. Koncetina byva zkracend, uhlové dislokovana a pii
pohybu zptisobuje poranénému velké bolesti. V oblasti proximalni ¢asti stechna se mtze tvofit
rozsahly hematom. Pfi provedeni snimku dbame na to, aby byl osnimkovan cely femur a
nedoslo k ptehlédnuti zlomeniny jesté v jiné lokalizaci (etdzové zlomeniny).

Lécba subtrochanterickych zlomenin

U subtrochanterickych zlomenin, pokud neni zavazna kontraindikace, je operacni, kdy se
zavadi z trochanterického masivu PFN, n¢kdy je tfeba vzhledem k délce vylomku do diafyzi
femuru pouzit dlouhou variantu. U vicefragmentovych a kominutivnich zlomenin (typ III.-
V.) je n¢kdy nutna repozice fragmentll z pomocného ptistupu. V piipadé celkové Spatného
stavu pacienta je mozné na dobu docCasnou, nez se celkovy stav kompenzuje, pouzit ke
stabilizaci extenzi (Dungl, 2005; Pokorny, 2002).
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2.5.8 Priklady feSeni zlomenin proximalniho femuru

Ptiklady jsou uvedeny na obr. 14 - 18.

Obr. 14: SVA95 - pooperacni RTG — zlomenina hlavice femuru a jeji operaéni ieSeni —
Herbert screw
(Zdroj: UVN Praha)
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Obr. 15: JIR26 - pooperaé¢ni RTG — zlomenina kréku proximalniho femuru a jeji
FeSeni — cervikokapitalni endoprotéza (CEP
(Zdroj: UVN Praha)
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Obr. 16: PEL42 - poopera¢ni RTG — zlomenina kré¢ku proximalniho femuru — FeSeni
totalni endoprotéza (TEP)
(Zdroj: UVN Praha)
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Obr. 17: CIN54 - poopera¢ni RTG — zlomenina kréku proximalniho femuru- #eseni
dynamic hip screw (DHS)
(Zdroj: UVN Praha)
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Obr. 18: NEP43 - pooperacni RTG -pertrochantericka zlomenina proximalniho
femuru- FeSeni proximal femoral nail (PFN)
(Zdroj: UVN Praha)
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3 Cil prace

Hlavnim cilem dizertac¢ni prace (pilotni studie) bylo na zakladé vybranych kritérii zhodnotit
a porovnat soucasnou situaci v oblasti osteopordézy a zlomenin proximalniho femuru
v rozdilnych regionech svéta, konkrétng v Afghanistanu a Ceské republice a dale zhodnotit
na zaklad¢ vybranych kritérii situaci v oblasti zlomenin proximalniho femuru u pacientt
v Usttedni vojenské fakultni nemocnici v Praze.

Za ucelem splnéni tohoto hlavniho cile byly stanoveny a testovany nasledujici hypotézy:

e HI1 — existuji rozdily v oblasti vyskytu osteopordézy a naslednymi zlomeninami
proximalniho femuru v kulturné rozdilnych regionech;

e H2 — existuji rozdily ve zlomeninach proximalniho femuru v zavislosti na pohlavi,
véku a typu zlomeniny a dobé trazu.

Pro prokazani platnosti stanovenych hypotéz byly stanoveny nasledujici diléi cile:

e C1 - zhodnotit, zda Zivotni styl v odlisném kulturnim prostfedi resp. v rozdilnych
regionech svéta ma pfi¢innou souvislost s vyskytem osteoporézy a S naslednymi
zlomeninami proximalniho femuru;

e C2 — na zékladé¢ wvybranych kritérii vyhodnotit data operovanych pacientd,
s diagnézou zlomenina proximalniho femuru, v Ustiedni vojenské fakultni nemocnici
V Praze ve stanoveném ¢asovém obdobi (epidemiologické studie).
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4 Material a metodika

4.1 Pracovisté

Vyzkumna dizertaéni prace a sbér dat pro pilotni studii probihal na dvou pracovistich — v
Ustiedni vojenské nemocnici — Vojenské fakultni nemocnici v Praze, na Klinice ortopedie 1.
LF UK a UVN a v Military Base Hospital Kabul v Afghanistanu.

Prvnim znich je Ustfedni vojenskd nemocnice — Vojenska fakultni nemocnice v Praze
(UVN), Klinika ortopedie 1. LF UK a UVN. Naplni pracoviité je ortopedie a traumatologie
pohybového aparatu dospélych. Z hlediska traumatologie jsou to vSechna poranéni
pohybového aparatu véetné poranéni panve a acetabula, dale sportovni urazy. Klinika se
rovnéz podili na oSetfeni polytraumatizovanych pacientii. Rozsahly segment ¢innosti tvoii
1écba zavaznych komplikaci, Urazti kosti a kloubt, jako jsou paklouby, Spatné zhojené
zlomeniny a infekce. Ortopedické elektivni operace zahrnuji pfedevSim primarni a revizni
totadlni ndhrady kycelniho a kolenniho kloubu vcetné pocitacové navigovanych vykoni.
Klinika je vybavena pfistroji, nastroji a implantaty na standardni evropské turovni a
vyuzivany jsou vSechny mozné techniky osteosyntézy. Je rozvijena spoluprice s tfadou
domacich a zahrani¢nich pracovist, predevs§im s klinikou traumatologie a rekonstrukcni
chirurgie v Drazd’anech. Vyznamna je spoluprace s anatomickym tstavem 1. LF UK a to
V ramci pregradudlni, postgradudlni vyuky a feSeni nékterych vyzkumnych ukolt. Na klinice
probihd pregradualni vyuka studentd 1. LF UK, 2. LF UK a FTVS. Na staze se hlasi i
studenti z jinych lékaiskych fakult z Ceské a Slovenské republiky. Ve spolupraci
s ortopedickou klinikou 1. LF UK a IPVZ se pracovisté podili na postgradualni specializa¢ni
vyuce voboru ortopedie a traumatology. Klinika disponuje 4 operaénimi saly
s nejmodernéjsi technikou, ma 50 lizek a jednotku intenzivni péce. V zafizeni pracuje 25
Iékatskych specialisti.

Druhym pracovistém je Military Base Hospital Kébul v Afghdnistanu. Nemocnice poskytuje
péci zejména v oblasti traumatologie a ortopedie alianénim vojakim ISAF, ale také
civilnimu domacimu obyvatelstvu. Nemocnice disponuje 4 opera¢nimi saly vybavenymi dle
svétovych standardi NATO, 40 lizky, jednotkou intenzivni péce, vSestranné vybavenou
emergency. V nemocnici pracuje V pétimésicnich intervalech pravidelné se stiidajici
mezinarodni tym o poctu 20 1ékafti.

4.2 Data

K ovéfeni hypotézy H1 a splnéni stanoveného cile byla sledovana a zhodnocena data za
obdobi fijen 2013 az Gnor 2014. Z Military Base Hospital Kabul bylo hodnoceno celkem 44
pacientl (n = 44) se zlomeninami proximalniho femuru, z toho 25 Zen a 19 muzd. Z Kliniky
ortopedie 1. LF UK a UVN bylo za shodné obdobi hodnoceno celkem 71 pacienttl (n = 71)
se zlomeninami proximalniho femuru, ztoho 43 Zen a 28 muz. Data byla ziskdna
zZ dotaznikti pacientt (viz Ptiloha).

K ovéfeni hypotézy H2 a splnéni stanoveného cile byla sledovana a zhodnocena data za
obdobi ¢ty let z Kliniky ortopedie 1. LF UK a UVN. Do studie byli zahrnuti pacienti se
zlomeninou proximalniho femuru IéCeni konkrétné v obdobi 1. 1. 2013 — 31. 12. 2016.
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Celkem se jednalo o soubor 805 pacientll (562 Zzen a 243 muzil) od 21 let véku. Data byla
ziskana z dotaznikl pacientl (viz Piiloha).

Pro klasifikaci zlomenin proximalniho femuru byl pouzit AO klasifika¢ni systém. Byly
hodnoceny dvé zakladni skupiny zlomenin (1) zlomeniny krcku (31B) a (2) zlomeniny
trochanterick¢é (31A). Zlomeniny kréku (K) byly rozdéleny na intrakapsuldrni a
extrakapsuldrni. Trochanterické zlomeniny (T) byly rozdéleny na pertrochanterické (31-Al,
31-A2) a intertrochanterické (31-A3). Zlomeniny byly klasifikovany na zaklad¢ urazového,
peropera¢niho a pooperaéni rtg snimku. Rtg projekce zahrnovala standardni AP snimek
panve, kycelniho kloubu a v ptfipadé diagnostickych rozpakia axidlni projekci. V nejasnych
ptipadech bylo doplnéno CT vysetieni kycelniho kloubu.

U pacientl z Afghanistinu (AFG) a z Ceské republiky (CR) byly za obdobi #ijen 2014 az
unor 2015 sledovany a nasledn¢€ hodnoceny nasledujici parametry:

- pohlavi:
o zeny (Z)
o muzi (M)
- vék
typ zlomeniny proximalniho femuru:
o kréek (K):
* intrakapsuldrni zlomeniny
= extrakapsularni zlomeniny
o trochanterické (T):
= intertrochanterické zlomeniny
= pertrochanterické zlomeniny
- doba Urazu
o dopoledni hodiny (DOP) - 06:01 - 14:00
o odpoledni hodiny (ODP) - 14:01 - 22:00
o no¢ni hodiny (NOC) - 22:01 - 06:00

U pacienti z Ceské republiky byly v epidemiologické studii z obdobi let 2013-2016
sledovany a nasledné hodnoceny nasledujici parametry:

- pohlavi:
o zeny (Z)
o muzi (M)
- veék
typ zlomeniny proximalniho femuru:
o kréek (K):
= intrakapsuldrni zlomeniny
= extrakapsularni zlomeniny
o trochanterické (T):
= intertrochanterické zlomeniny
= pertrochanterické zlomeniny
- doba urazu:
o dopoledni hodiny (DOP) - 06:01 - 14:00
o odpoledni hodiny (ODP) - 14:01 - 22:00
o nocni hodiny (NOC) - 22:01 - 06:00
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o mésic (leden /1/ — prosinec /12/)

Vedeni Kliniky ortopedie UVN a 1. LF UK souhlasi se zpracovanim anonymizovanych
medicinskych udajii viech pacienti ve formé statistickych tdaji do dizertaéni prace. Udaje
je mozné pouzit pouze za piedpokladu, ze zddnym zplisobem nedojde k poruseni prav na
ochranu osobnosti nebo citlivych osobnich tidaji pacientd.

[Pozn. V nazvu prace byl v dobé piijeti (rok 2010) pouzit pojem rasa. Vyraz rasovy pochazi
Z definice rasa, jako biologickd forma existence druhu (Dacik, 2001). Pojem lidska
rasa predstavuje popis biologickych vlastnosti lidskych populaci, na zakladé spolecné
sdilenych fenotypovych znakl (barvy pleti, struktury vlasi, oblicejovych ryst aj.), jak bylo
popsano Malinou (2009). V dizerta¢ni praci se s pojmem rasa vsak dale nepracovalo a k
hodnoceni bylo vyuzito jinych kritérii.]

4.3 Zhodnoceni ziskanych dat

K ovéfeni hypotézy Hl a splnéni cile byla ziskana data vyhodnocena nasledovné,
vC. statistického zpracovani:

- porovnani a zhodnoceni vlivu v€ku na zlomeniny proximdalniho femuru
u viech diagnostikovanych pacientii ve sledovanych statech (AFG a CR);

- porovnani a zhodnoceni vlivu v€ku na zlomeniny proximalniho femuru u zen
a muzi ve sledovanych statech (AFG a CR);

- zhodnoceni ¢etnosti vyskytu zlomenin proximalniho femuru u jednotlivych
vékovych skupin v AFG a CR;

- zhodnoceni Cetnosti vyskytu zlomenin proximalniho femuru u Zen a u muza
v jednotlivych vékovych skupinich v AFG a CR;

- zhodnoceni cetnosti vyskytu zlomenin kr¢ku a trochanterickych zlomenin
u pacientii v AFG a CR;

- zhodnoceni cetnosti vyskytu zlomenin kr¢ku a trochanterickych zlomenin
u zen a u muzd v AFG a CR;

- zhodnoceni poctu a procentualniho zastoupeni zlomenin proximalniho femuru
dle detailniho rozdé&leni v zavislosti na pohlavi u pacienti v AFG a CR;

- porovnani a zhodnoceni vlivu pohlavi a véku na jednotlivé typy zlomenin
proximalniho femuru ve sledovanych statech (AFG a CR);

- porovnani a zhodnoceni vlivu doby urazu, v€ku a pohlavi na zlomeniny
proximalniho femuru ve sledovanych statech (AFG a CR);

Pocet pacientd (n) Vjednotlivych hodnocenych skupinach je uveden ve vyslednych
statistickych tabulkach uvedenych v Ptiloze prace.

K ovéfeni hypotézy H2 a splnéni cile byla ziskana data vyhodnocena nasledovné, v¢.
statistického zpracovani:

- porovnani a zhodnoceni vlivu pohlavi a véku na zlomeniny proximélniho
femuru pacientt Kliniky ortopedie UVN a 1. LF UK
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- porovnani a zhodnoceni vlivu pohlavi a véku na jednotlivé typy zlomenin
proximalniho femuru pacientt Kliniky ortopedie UVN a 1. LF UK

- porovnani a zhodnoceni vlivu doby urazu, pohlavi a véku na zlomeniny
proximalniho femuru pacientt Kliniky ortopedie UVN a 1. LF UK

Pocet pacienti (n) v jednotlivych hodnocenych skupinach je uveden ve vyslednych
statistickych tabulkach uvedenych v Ptiloze prace.

4.5 Statistické zpracovani dat

Ziskana data byla zpracovana v programu Microsoft Office Excel (verze 2010) a dale byla
vybrana data podrobena statistické analyze prostfednictvim statistického programu Statistica
komplet CZ, verze 12 (StatSoft, USA). Ziskana a vypoctend data byla zpracovana pomoci
zékladni popisné statistiky vybérového souboru, v daném piipad€ aritmeticky primér a
rozptyl dat smérodatna odchylka (se zapisem +) v¢. grafického zpracovani. Nasledné byla
zjiStovana pricina variability v datech pomoci jednofaktorové analyzy ANOVA (hodnoceni
vlivu veku vsech pacientll na zlomeniny proximalniho femuru mezi sledovanymi staty) a
ANOVA s interakcemi (ostatni analyzy dat). Nasledn¢ byly POST-HOC testem analyzovany
statisticky prukazné odliSnosti, pfi¢emz byla zvolena obvykla hladina prikaznosti alfa=0,05.
Konktrétné byl pouZit FisherGiv LSD test, ktery je pro svoji citlivost vyuzivan pro hodnoceni
medicinskych experimentd. Statistické zhodnoceni dat je soucasti Prilohy.
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5 Vysledky

5.1 Zhodnoceni zlomenin proximalniho femuru mezi dvéma kulturné
rozdilnymi regiony

Nasledujici podkapitoly 5.1.1 az 5.1.3 pfinaseji vysledky pilotni studie Vv oblasti sledovani a
zhodnoceni zlomenin proximalniho femuru nasledkem osteopordzy na zékladé vybranych
parametrd, a to mezi dvéma kulturné rozdilnymi staty - Afghanistanem (AFG) a Ceskou
republikou (CR). Zlomeniny byly hodnoceny v zavislosti na véku, pohlavi, typu zlomeniny
a dobé tirazu pacientil ve vyse uvedenych zemich.

5. 1. 1 Vliv véku na zlomeniny proximalniho femuru u Zen a muzia v Afghanistanu
a v Ceské republice

Ve sledovanych souborech pacientli bylo provedeno oSetfeni vétSiho poctu Zen nez muzi.
V AFG se jednalo 0 57 % zen a 43 % muzt, v CR 0 61 % zen a 39 % muza.

VéEkové rozlozeni souboru a rozlozeni dle pohlavi ve statech dokumentuje graf 1 a graf 2.

Primérny vék vsech pacientli v AFG byl 57,2 + 8,7 let, zatimco v CR ¢&inil primémy vék
pacienti 80,8 + 12,4 let. Mezi pruimérnym vékem pacienti v AFG a v CR existoval
statisticky prikazny rozdil (p < 0,001), viz graf 1.

Graf 1. Pramérny vék diagnostikovanych pacientii v Afghanistanu a v Ceské republice

Soucasny efekt: F(1, 113)=122,84, p=0,0000
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Po zhodnoceni veéku v zavislosti na pohlavi lze konstatovat, ze primérny veék osetienych zen
se zlomeninami proximalniho femuru v AFG byl 52,8 + 8,3 let, zatimco v CR byl 82,8 +
11,3 let. Rozdil ve véku byl statisticky prukazny (p < 0,001), primérny vek ceskych
pacientek byl signifikantné vys$si v porovnani s pacientkami z AFG.

Obdobn¢ vysledky byly dosazeny u muzii. Primérny veék osetfenych muzi v AFG byl 63,0 +
5,3 let, na rozdil od CR, kdy ¢inil 77,9 + 13,5 let. Rozdil ve véku byl zjistén jako statisticky
priukazny (p < 0,001), kdy primérny vék u ¢eskych muzt byl signifikantné vyssi v porovnani
s muzi v AFG.

Po zhodnoceni vlivu vé€ku a pohlavi na zlomeniny proximalniho femuru v rdmci AFG byl
nalezen statisticky prikazny rozdil (p = 0,002) ve véku mezi Zenami a muzi v tomto staté. U
zen dochézelo ke zlomeninam v signifikantné niz§im véku ve srovnani s muzi (52,8 + 8,3 let
vs 63,0 £ 5,3 let). V ramci CR nebyl rozdil ve véku Zen a muzii statisticky vyznamny.

Graf 2. Vliv véku Zen a muZi v Afghanistanu a v Ceské republice na vyskyt zlomenin
proximalniho femuru

Soucasny efekt: F(1, 111)=13,514, p=,00037
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V nasledujicim grafu 3 je zndzornéna procentudlni Cetnost piipadii zlomenin proximalniho
femuru, a to v zavislosti na véku (v dekadach) ve sledovaném souboru bez rozliSeni pohlavi.
Z grafu 3 je patrné, Ze v AFG celkové pievladaly sledované zlomeniny v 6. deceniu (38,6 %
ptipadt), nasledované 7. deceniem (36,4 % piipadi), zatimco v CR byla zjisténa vyrazna
ptevaha tohoto typu zlomenin az v 9. deceniu (45,3 % ptipadl).

Graf 3. Celkova Cetnost vyskytu zlomenin proximalniho femuru
u jednotlivych vékovych skupin v Afghanistanu a v Ceské republice
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V dalsim grafu 4 byla zdokumentovana cetnost vyskytu zlomenin v zavislosti na véku
(v dekadach) a pohlavi, ve sledovaném souboru pacientii. Z grafu 4 je ziejmé, Ze nejcetndjsi
vyskyt zlomenin u Zen v AFG nastal v 5. az 6. deceniu (36 %), zatimco u muzt pievladal v
7. deceniu (57,9 %). Situace v CR byla odli$nd, u zen i muzi byl zjistén nejéastéjsi vyskyt
zlomenin proximalniho femuru v 9. deceniu zivota (48,8 % a 39,3 %).
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Graf 4. Cetnost vyskytu zlomenin proximalniho femuru u jednotlivych vékovych
skupin Zen a muzia v Afghanistanu a v Ceské republice
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5.1.2 Vliv pohlavi a véku na vyskyt jednotlivych typi zlomenin proximalniho femuru ve
sledovanych statech

V nasledujicich grafech je zdokumentovana Cetnost zlomenin kréku (K) a trochanterickych
zlomenin (T) v jednotlivych statech (graf 5) a také v zavislosti na pohlavi (graf 6).

Mezi staty byl zjistén rozdil v Cetnosti vyskytu jednotlivych typl zlomenin. V AFG byl vyssi

vyskyt trochanterickych zlomenin (52,3 %), zatimco v CR pievazoval vyskyt zlomenin krcku
(52,1 %), jak vyplynulo z grafu 5.
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Graf 5. Cetnost vyskytu zlomenin kréku a trochanterickych zlomenin v Afghanistanu
a v Ceské republice
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Obecné lze konstatovat, Ze v obou statech prevladly u Zen zlomeniny trochantericke (AFG
56 %, CR 55,8 %), zatimco u muzi zlomeniny kréku (AFG 52,6 %, CR 64,3 %), viz graf 6.

Graf 6. Cetnost vyskytu zlomenin kréku a trochanterickych zlomenin u Zen a muZi
v Afghanistanu a v Ceské republice
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V tabulce 1 je prezentovan pocet a procentualni zastoupeni jednotlivych typi zlomenin dle
jejich dalsiho detailniho rozdéleni. Z tabulky je patrné, Zze v obou statech u Zen i muzu
dominovaly intrakapsularni zlomeniny krcku a z trochanterickych zlomenin pak zlomeniny
pertrochanterickeé.

Tab. 1. Pocet a procentualni zastoupeni zlomenin proximalniho femuru dle detailniho
rozdéleni zlomenin v Afghanistanu a v Ceské republice
Vv zavislosti na pohlavi pacienti

3

AFG CR
y/ M Z M
pocet % pocCet % pocet % pocet %
K
intrakapsuldrni 11 25 10 23 18 26 17 24
extrakapsularni 0 0 0 0 1 1 1 1
T

intertrochanterické 2 5 0 0 1 1 0 0
pertrochanterické 12 27 9

Porovnanim vysledkii véku a typu zlomeniny vyplynulo, ze u vSech pacienti z AFG
dosahoval primérny vék pacienti se zlomeninami kr¢ku 56,1 + 8,5 let, zatimco u ceskych
pacientd se jednalo o 81,7 £ 10,0 let. U trochanterickych zlomenin byl zjistovan u
afghanskych pacient vék 58,2 + 9,0 let na rozdil od ¢eskych pacientt (79,9 + 14,6 let), viz
graf 7.

Rozdil ve v&ku pacientli, kdy dochazi k jednotlivym typim zlomenin, byl signifikantni
(p<0,001) mezi sledovanymi zemémi. V ramci kazdého statu nebyl mezi vékem, kdy
dochazelo ke zlomenindm krcku ¢i zlomenindm trochanterickym, statisticky vyznamny
rozdil.
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Graf 7. Primérny vék viech pacientii v Afghanistanu a v Ceské republice v zavislosti
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Z grafu 8 vyplyva, v jakém véku dochazelo K jednotlivym typtim zlomenin u Zen a muzi v
obou sledovanych statech.

U zlomenin kréku &inil praimérny vék Zzen z AFG 51,5 + 8,4 let, u muzi 61,2 + 5,2 let. V CR
byl zjistén primérny vék Zen u téchto zlomenin 85,1 £ 7,1 let, u muzd 78,2 = 11,5 let. Ke
zlomeninam trochanterickym dochazelo u Zen z AFG Vv primérném véku 53,8 + 8,3 let, u
muzi ve véku 65,0 = 4,7 let. V CR byl primémy vék u Zen 80,9 + 13,7, u muzi pak &inil

77,3 + 17,4 let.

Zeny a muzi v AFG vykazovali signifikantné (p < 0,001) niz§i vék u obou typti zlomenin,
v porovnani s vékem Zen a muzi z CR. Navic u Zen z AFG dochazelo k obéma typtm
zlomenin v signifikantné niz§im véku (pro zlomeniny krcku p < 0,001; pro trochanterické
zlomeniny p = 0,039) nez u muzu tohoto statu.
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Graf 8. Priimérny vék Zen a muzi se zlomeninami v Afghanistanu a v Ceské republice
v zavislosti na typu zlomeniny
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5.1.3 Vliv denni doby irazu, véku a pohlavi na zlomeniny proximalniho femuru ve
sledovanych statech

Z vysledkli hodnoceni denni doby trazu a véku vyplynulo, Ze v dopolednich hodinach byl
vékovy primér u viech pacienti z AFG 53,2 = 10, 4 let a vCR 84,5 £ 10,3 let. V
odpolednich hodinach byl zjistén primérny vék 58,2 + 8,1 let u pacientd z AFG a 79,4 +
10,4 let v CR. Pfi vzniku tirazu v noénich hodinach byl primérny vék pacienti z AFG 58, 3
+ 7.8 let a v CR pak 80,3 + 10,3 let (graf 9). Mezi pacienty s AFG a CR byl prokazan
signifikantni rozdil (p < 0,001) ve véku, a to pro kazdou sledovanou dobu trazu. V AFG
dochazelo k urazim v niz§im véku a nejnizsi primérny veék v dob€ urazu byl zaznamenan

v

véku dosazeno pii urazech v odpolednich hodinach (79,4 + 10,4 let).
V ramci AFG nebyly zjiStény signifikantni rozdily ve véku mezi jednotlivymi dennimi

dobami urazu. V ramci CR byl viak zji§tén statisticky vyznamny rozdil (p = 0,05) ve véku
mezi dopoledni a odpoledni denni dobou.

61



Graf 9. Priamérny vék pacienti se zlomeninami v Afghanistanu a v Ceské republice
Vv zavislosti na denni dobé urazu

Soucasny efekt: F(2, 105)=2,9820, p=,05500
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Graf 10 znazoriiuje prumérny vék ve vztahu k denni dobé urazu v zavislosti na pohlavi. Z
vysledkd vyplynul signifikantné (p < 0,001) niz8i pramérny veék zen i muzi z AFG nezli
z CR, a to ve viech hodnocenych dennich dobach urazu. V dopolednich hodinach byl v AFG
pramérny vék zen 48,0 + 6,3 let, u muzl 67,0 £ 2,0 let, zatimco v CR ¢inil u Zen 85,8 + 7,2
let a u muzi 82,3 £ 14,2 let. Primémy ve€k pii zlomeniné¢ proximalniho femuru
Vv odpolednich hodindch byl v AFG u zen 55,9 + 9,0 let, u muzl 62,2 + 54 let, v CR pak u
Zzen 83,4 + 6,8 a u muz 75,7 = 12,1 let. V nocnich hodinach byl zjistén primérny vék
postizenych zen v AFG 53,7 £ 7,6 let, u muzii 62,5 + 5,7 let. V CR byl pfi Grazu v no¢nich
hodinach primérny veék zen 85,0 + 3,6 let a muzh 66,0 + 14,1 let.

V ramci AFG by zjistén statisticky priikazny rozdil (p = 0,002) pouze ve véku mezi Zenami a
muzi v dob¢ urazu v dopolednich hodinach. Primérny vék 48,0 £ 6,3 let u zen, zjistény
behem dopoledne, byl také nejniz§im vékem v rdmci tohoto hodnoceni. Ostatni rozdily mezi
pohlavim ¢i v rdmci pohlavi nebyly v AFG priikazné.

V CR byl zjistén signifikantné rozdilny vék mezi Zenami a muzi v dobé urazu v odpolednich
a také v no¢nich hodinach (p = 0,026, resp. p = 0,010). Primérny vék 66,0 + 14,1 let u muzu,

Vw7
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muzid signifikantné odlisny (p = 0,017) od primérného véku muzl s urazy, které prob&hly
Vv dopolednich hodinach.

Graf 10. Primérny vék Zen a muzi se zlomeninou v Afghanistanu a v Ceské republice
Vv zavislosti na denni dobé uirazu

Soutasny efekt: F(2, 99)=1,0491, p=,35410
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5.2 Epidemiologicka studie vlivu pohlavi, véku a doby urazu na zlomeniny
proximalniho femuru

Nasledujici podkapitoly 5.2.1 az 5.2.4 pfinaseji vysledky z epidemiologické studie (2013 -
2016) v oblasti sledovani a zhodnoceni zlomenin proximalniho femuru nasledkem
osteopordzy na zakladé vybranych parametrt, a to V ramci jednoho pracovisté. Zlomeniny
byly hodnoceny v zavislosti na véku, pohlavi, typu zlomeniny a dob¢ trazu oSetienych
pacientt.

5.2.1 Vliv véku a pohlavi na zlomeniny proximalniho femuru

Vékové rozlozeni souboru a rozlozeni dle pohlavi v jednotlivych letech a celkové je
zdokumentovano v tabulce 2. V souboru za sledované roky pievazoval pocet osetienych zen
nad muzi (70 % vs. 30 %). Ze zhodnoceni veéku vyplynulo, Ze u zen dochazelo ke
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zlomeninam ve vys§im véku (celkovy pramér 82, 2 + 9,9 let) v porovnani s muzi (celkovy
pramér 77,1 £ 14,2 let). Rozdil ve véku zen a muzl byl zjistén jako signifikantni (p < 0,001).

Tab. 2. Zastoupeni Zen a muZii ve sledovaném souboru v¢. priimérného véku

~

Z M
pocet % primérny vék pocet % pramérny vek
[roky] [roky]

2013 121 66 82 63 34 79

2014 118 68 82 56 32 75

2015 175 72 82 67 28 77

2016 148 72 81 57 28 77
celkem 562 243

pramér 70 82,2 30 77,1

Graf 11 znazornuje procentualni pocet ptipadd zlomenin v zavislosti na véku (v dekadach) a
pohlavi ve sledovaném souboru. Z grafu je patrné, ze az do 8. decenia pievazovaly
zlomeniny u muzl, od 9. decenia zaCinaly pfevazovat zeny, pfiCemz vyrazny narQst
zlomenin u Zen byl zaznamenan v praveé v 9. deceniu (56,2 % z celkového poctu zlomenin u
zen). Obecné lze konstatovat, ze 9. decenium se vyznacovalo nejvy$$im poctem zlomenin
proximalniho femuru u obou pohlavi.

5.2.2 Vliv véku a pohlavi na typ zlomeniny proximalniho femuru

Tabulka 3 detailné¢ dokumentuje typ zlomeniny v zavislosti na véku a pohlavi, a to
Vv jednotlivych letech i celkové. Z tabulky je patrné, Ze neptevladal jeden typ zlomeniny, a to
ani u Zen, ani u muzl. Statisticky vyznamné rozdily vSak byly zjistény ve v&ku, kdy dochazi
ke zlomeninam. U Zen byly zaznamenany oba typy zlomenin ve vyss§im véku v porovnani
smuzi (pro zlomeniny krcku p = 0,015; pro trochanterické zlomeniny p = 0,001). Ve
skupiné zen byl navic zjistén signifikantni rozdil (p = 0,027) ve vé€ku, kdy dochazi ke
zlomening kréku a k trochanterickym zlomeninam (80, 3 + 0,5 let vs. 84, 0 + 0,8 let). Ve
skupiné muzi nebyl tento rozdil nalezen jako statisticky vyznamny (76, 0 = 2 let vs. 77,7 +
3,6 let).
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Graf 11. Cetnost vyskytu zlomenin proximalniho femuru v procentech u jednotlivych
vékovych skupin Zen a muzi (2013 — 2016)
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Tab. 3. Typ zlomeniny podle pohlavi a primérného véku pacienti
7 M
K T K T
pocet % vek pocet % vek pocet % vek pocet % vek
[roky] [roky] [roky] [roky]
2013 42 37 81 76 63 83 28 44 77 35 56 80
2014 60 51 80 58 49 85 28 50 77 28 50 73
2015 90 51 80 85 49 84 29 43 77 38 57 77
2016 76 51 80 72 49 84 31 54 73 26 46 81
celkem 271 291 116 127
primér 47 80,3 53 84,0 48 76,0 52 77,7
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Tabulka 4 prezentuje celkovy pocet a procentudlni podil jednotlivych typl zlomenin
proximalniho femuru za celé sledované obdobi u zen a muzi. U zlomenin kréku dominovaly
zlomeniny intrakapsularni, u trochanterickych zlomenin pak zlomeniny pertrochanterické, a
to u obou pohlavi. U muzt pievazovaly zlomeniny pertrochanterické nad intrakapsularnimi.

Tab. 4. Typy zlomenin za celé sledované obdobi u Zen a muzi

~

Z M

pocet % pocet %
Kréek 271 116
intrakapsularni 254 45 100 41
extrakapsuldrni 17 3 16 7
Trochanterické 291 127
intertrochanterick¢é 38 7 4 2
pertrochanterické 253 45 123 51

5.2.3 Vliv véku, pohlavi a doby uirazu na zlomeniny proximalniho femuru

Z vysledkli hodnoceni doby urazu, véku a pohlavi vyplynulo, Ze nejvétsi rozdil ve veku, kdy
doslo ke zlomeninam, je v no¢nich hodinach. U muzi byl tento vék v priméru 70,7 £ 15,9
let, zatimco u zen 84,2 + 7,2 let. Rozdil ve véku byl signifikantni (p < 0,001). Nicméné
statisticky vyznamny rozdil mezi Zenami a muZi vypylnul i z hodnoceni Graz( v odpolednich
(p = 0,002) a dopolednich hodinach (p = 0,024) (graf 12).

Pokud se tyka hodnoceni doby trazu a véku v rdmci skupiny Zen, byl zjiStén signifikantni
rozdil (p = 0,038) mezi urazem v no¢nich hodinach a odpoledni dobou (84, 2 + 7,2 let vs.
81,3 + 11,6 let), ostatni rozdily ve véku byly u zen statisticky nevyznamné. U skupiny muzi
bylo nevyznamné pouze hodnoceni rozdilu véku mezi dopolednimi a odpolednimi hodinami,
ostatni rozdily, tedy mezi no¢nimi hodinami a dopolednimi (p < 0,001) a no¢nimi hodinami a
odpolednem (p = 0,002) byly prukazné (70,7 + 15,9 let vs. 79, 3 + 14,2 let, resp. 70,7 + 15,9
letvs. 77,0 + 13,3 let).

V ramci celkového hodnoceni po¢tu zlomenin Vv zavislosti na mésici roku vyplynulo, Ze
zlomenin na pracovisti byl v obdobi ¢erven az Cervenec (graf 13). Ze stanovené rovnice IL
fadu (polynomicka kvadraticka funkce) je mozné predikovat pocet zlomenin v jednotlivych
meésicich roku pro dané pracoviste.

Na zakladé ziskanych vysledkt lze konstatovat, ze hypotézy pilotni studie H1 i H2 byly
potvrzeny. Byly prokazany rozdily v oblasti vyskytu osteopordzy a naslednymi zlomeninami
proximalniho femuru mezi dvéma kulturné rozdilnymi regiony (mezi Afghénistanem a
Ceskou republikou) a byly zjiitény rozdily ve zlomeninach proximalniho femuru v zavislosti
na pohlavi, véku a typu zlomeniny a dobé¢ tirazu.
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[roky]

Graf 12. Prumérny vék u zlomenin v zavislosti na dobé uirazu a pohlavi
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6 Diskuze

Zlomeniny proximalniho femuru patii v ortopedii, traumatologii a chirurgii mezi nejcastéjsi
diagnozy (Hoza et al., 2008). Odhaduje se, Ze tvoii az 30 % vSech piijmi do nemocniénich
zafizeni z divodu fraktury. Vyskyt téchto zlomenin je ovlivnén morfologickym a
biomechanickym charakterem kosti (Wei et al., 2001; Baca et al., 2007; Skala-Rosenbaum et
al., 2011) a zvySuje se s vékem. Proto je uvadéna ve vyspélych zemich jako nejrizikovéjsi
pro zeny vsedmém a osmém deceniu (Hoza et al., 2008). To je dano piedevSim
postmenopauzalni a senilni osteoporézou (Wei et al., 2001; Gregory et al., 2004). U muzii
jsou zlomeniny proximalniho femuru zaznamenavany v niz§im véku (Bartonicek et al., 2008;
Skala-Rosenbaum et al., 2011). U mladych jedincii je tfeba ke zlomeniné velkého nasili,
naptiklad pii autonehodach ¢i padech z vyse, avSak u starSich pacientli, zvlasté pacientek, u
kterych se jiz projevuje osteopordza, staci ke vzniku zlomeniny jen malé nasili, jako je
ptipadné pad na bok (Wei et al., 2001; Bonafede et al., 2016).

Obecné Ize konstatovat, ze vyskyt zlomenin proximalniho femuru vyznamné nartistd po 50.
roce Zivota a do budoucna lze oc¢ekavat, Ze dosdhne epidemického charakteru (Gregory et al.,
2004; Skala-Rosenbaum et al., 2011). Zlomeniny proximalniho femuru se tak stavaji
problémem nejen medicinskym, ale i socialnim a ekonomickym (DZupa et al., 1999;
Bartonicek et al., 2008; Hektoen et al., 2016; Caeiro et al., 2017).

Vysledky z oblasti zlomenin proximélniho femuru, ziskané ve dvou kulturné odliSnych
statech a popsané v predlozené pilotni studii, prokdzaly existujici rozdily pfedevs§im ve véku
a Cetnosti zlomenin v jednotlivych statech. V Afghéanistanu byl zjiStén signifikantné nizsi
pramérny vék vech pacienttl v porovnani s CR. Déle byl zjistén prikazny rozdil ve véku Zen
a muzl oSetfenych se zlomeninami proximalniho femuru pii srovnani obou zemi. Navic v
Afghanistanu byl nalezen statisticky pritkazny rozdil ve véku mezi Zzenami a muzi, kdy u Zen
dochazelo ke zlomenindm v signifikantn€ niz§im véku (resp. nizSich deceniich) ve srovnani
s muzi. Tyto vyznamné rozdily lze spatfovat v n¢kolika faktorech.

v zavislosti na jednotlivych regionech. Nékteré zdroje uvadéji primérnou délku Zivota
pouhych 44 let. Tento Udaj je o 20 az 30 let niZ§i, nez uvadéji vSechny sousedici zemée a je
vysvétlovan kontinudlné probihajicim valeénym konfliktem, a tedy povSechnou devastaci
zemé trvajici od roku 1979 (Mujahid, 2017). Dle poslednich zdznamid WHO (2015) se muzi
dozivaji v priméru 59 let a Zeny 62 let.

I kdyZ ve statech této oblasti Asie je dostatecné mnoZstvi slune¢niho svitu, je v této oblasti
registrovan nejvys$i pocet kiivice na svété, v souvislosti s nizkou hladinou vitaminu D
vyskytujici se v celém tomto regionu (IOF, 2011). Autofi Levit et al. (2011) prokazali v
pilotni studii vyznamny deficit vitaminu D v afghénské populaci. Lidsky organismus
syntetizuje vitamin D vlivem slune¢niho zareni v kiizi, avSak vzhledem ke konzervativnim
zvyklostem v oblékani, zejména Zzen, je tato syntéza potla¢ena. Deficit vitaminu D a jeho
souvislosti s kulturnimi zvyklostmi v oblékani zen, které spociva v zahalovani celého t¢la,
potvrdili i Buyukuslu et al. (2014), Tabrizi a Pakdel (2014) nebo Granlund et al. (2016). To
muize byt pfi¢inou vyskytu osteopordzy zZen ve vyrazné niz$im veéku, neZli je tomu u
populace v CR, nasledné doprovazené zvysenym vyskytem zlomenin proximalniho femuru.
Nicméné Hashemipour et al. (2004) upozornili na skutec¢nost, Ze i u muzi v téchto oblastech
v dasledku kulturni a religidzni tradice, jakou je zahalovani celého téla, byla expozice UV
zafeni na kizi zcela nedostatecnd, coz vedlo 1 u tohoto pohlavi ke vzniku osteopordzy a
naslednym zlomenindm v niZ8im véku.
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Jednim z rizikovych faktori rozvoje osteoporozy je také fyzickd inaktivita v prubéhu celého
zivota, zejména v prab¢hu détského veéku. Tento rizikovy faktor je signifikantni zejména u
zenské populace muslimského svéta (Kahan, 2014).

Afghanistan rovnéz Celi zavaznému nedostatku vyzivy, kdy 28 % afghanskych domacnosti
ma nedostateCny kaloricky pfijem a nejméné tfetina domécnosti konzumuje potravu
nevhodného vyzivového slozeni. Déale 73 % doméacnosti trpi nedostatkem pitné vody, 95 %
domadcnosti nema zékladni hygienické vybaveni, kdy napi. myti rukou mydlem nepatii k
dennim samoziejmostem (Levit et al., 2011). To vSe se odrazi na nizkém véku doziti
Vv daném staté, vyskytu osteopordzy a urazl v této oblasti. Podle Baddoura et al. (2011) je
umrtnost v pfi¢inné souvislosti se zlomeninou proximalniho femuru v tomto regionu
podstatné vyssi nez v zapadni Evropé€. Zatimco timrtnost v zdpadni populaci kolisd mezi 25-
30 %, umrtnost v zemich Stiedniho Vychodu a Afriky je 2-3x castéjsi. VySetfovaci a
diagnostické metody jsou v této oblasti zna¢n¢ limitovany vzhledem k jejich nedostupnosti
(IOF, 2011).

Svou roli sehrava také gramotnost obyvatelstva, kdy tato zemé& dosahuje nejnizsi index
gramotnosti ve svété. Pfed rokem 1979 existovalo v Afghanistanu 3 429 zakladnich skol, 733
stfednich $kol a 2 univerzity (Anonymous, 1982). Skolsky systém byl viak vlivem politické
a ekonomické situace prakticky znicen. V soucasné dobé¢ se odhaduje gramotnost cca na 31
% dospelé populace, u osob starSich 18 let. Index gramotnosti u Zen je pramérné 17 %,
s vysokou variabilitou v zavislosti na jednotlivych regionech. Nejvyssi index vzdé€lanosti u
zen byl zjistén v Kabulu (34,7 %) a nejnizsi (1,6 %) ve dvou jiznich provinciich. Index
gramotnosti u muzl je v praméru 45 %, opét s vysokym stupném variability v zavislosti na
variabilita indexu gramotnosti mezi muzi a zenami je dana kombinaci mnoha faktord, jako
jsou kulturni zvyklosti nedovolujici vzdélani Zen, tradiéni role Zen travicich veSkery volny
Cas péci o domdcnost, bezpe€nostni rizika spojena s cestovanim Zen. Byl zjiStén vysoky
rozdil mezi méstskymi a venkovskymi oblastmi, jako je nedostatek Skol, velké vzdalenosti
do vzdé€lavacich zafizeni a tradicn€ nizké ocekavani vzdélani Zen zalozené na kulturnich
tradicich (UNESCO, 2017).

V Afghénistanu byl v rdmci této pilotni studie dale zjiStén vySsi vyskyt trochanterickych
zlomenin, zatimco v CR pievazoval vyskyt zlomenin kréku. Z praxe je znamo, Ze etnost
zlomenin kr¢ku a zlomenin trochanterickych je obdobni. Rozdil ve vysSim vyskytu
trochanterickych zlomenin v Afghénistanu lze odlivodnit tim, Ze trochanterické zlomeniny
maji Casto dramaticky klinicky pribéh, jako je naptiklad vyrazna bolestivost, zkrat a rotace
postizené koncetiny. Pacienti s trochanterickymi zlomeninami jsou tudiZ nuceni vyhledat
lékatské oSetfeni. U zlomenin kr¢ku byva klinicky pribéh odlisny, bolestivost ¢asto neni
vyrazna, stejné tak zkrat a rotace postizené koncetiny muize chybét. Stav mlize pacientovi
umoznit témet plnou mobilitu. Mala ¢ast zlomenin kréku miize zlistat pacientem nepoznéna a
u ¢asti zlomenin kr¢ku miize dojit ke spontdnnimu zhojeni nebo také ke zhojeni funkénim
pakloubem. Lze tedy na zaklad¢ téchto zkuSenosti vyvodit, ze ¢ast pacientl se zlomeninou
kréku v Afghanistanu viibec nevyhleda 1ékaiské osetfeni na rozdil od pacientii v CR, kde je
1ékatska péce snadno dostupna. Studie na toto téma zatim chybi.

v

cv v

Vv dopolednich hodinéch, si lze vysvétlit tim, Ze zeny této vékové kategorie jsou v tuto denni
dobu nejaktivnéjsi, a to v souvislosti s plnénim svych povinnosti v ramci péce o rodinu a
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domécnost, zajiStuji obstardvani potravin, déti a véci denni potfeby. Tyto aktivity denni
potieby jsou jist¢ v piimé souvislosti s klimatem vtomto regionu, kdy v rannich a
dopolednich hodinach jsou teploty nejptiznivéj$i. To, ze zeny v Afghanistdnu utrpi Graz
Vv takto nizkém véku, je nespornou znamkou jiz rozvinuté osteoporozy, kdy ke zlomeniné
dojde vlivem malého nasili pti vykonu béznych c¢innosti, jako je napt. chiize po nerovném
terénu na trzisti, v ulicich apod.

Ve vyspélych zemich piedstavuji zlomeniny proximalniho femuru velky zdravotni problém,
a to zejména v souvislosti s jejich vyskytem u starSich pacienti. Pocet téchto piipadi
neustale vzrasta (Boddaert et al., 2015) a odhadovana prevalence zlomenin proximalniho
femuru a do roku 2050 se ocekava na urovni 4,5 milionu (Dyer et al., 2016). Nejvyssi nartist
v disledku osteopordzy l1ze predpokladat v Evropé a Severni Americe (Cauley et al., 2014).
Epidemiologické studie upozoriuji na vyrazné vyssi vyskyt zlomenin proximalniho femuru u
zen nezli u muza (Bartonicek et al., 2008; Skala-Rosenbaum et al., 2011; Finsterwald et al.,
2014; Odén et al., 2014). I v nasi studii signifikantné pievySoval pocet oSetienych zen nad
muzi. Pokud se tykd Cetnosti vyskytu zlomenin proximélniho femuru v zavislosti na vékové
skuping, 1ze konstatovat, Ze u Zen i muzi prevazovalo celkové devaté decenium, coz je ve
srovnani s pfedchozimi uskuteénénymi studiemi, v pozdé€js§im obdobi zivota. Piedchozi prace
uvadely vyssi pocet zlomenin proximalniho femuru v Sestém az sedmém deceniu (Bartonicek
et al., 2008; Hoza et al., 2008; Skala-Rosenbaum et al., 2011). Toto zjisténi lze zduvodnit
starnutim ceské populace, kdy narast vékové skupiny devatého decenia byl mezi lety 2012 a
2017 0 40 000 (Cevela et al., 2014). Prib&h byl viak odlisny u Zen a muzi. V etnosti
zlomenin muzi pievazovali nad zenami az do devatého decenia, pozdéji vSak u skupiny zen
dochéazelo k vyraznému naristu zlomenin proximalniho femuru. To odpovida zjisténim
dal$ich autort a souvisi zejména s osteoporotickymi zmé&nami kosti u zen (Skala-Rosenbaum
et al, 2011; Bonafede et al., 2016; Caeiro et al, 2017). Pramérny vék Zen,
s diagnostikovanou zlomeninou proximalniho femuru, byl signifikantné vySsi (82 let)
V porovnani s muzi (77 let). K obdobnym zavérim dospély i dalsi studie, které potvrzovaly
vys$i v€k Zen v porovnani s muzi u tohoto typu urazu (Skala-Rosenbaum et al., 2011;
Finsterwald et al., 2014).

U jednotlivych typli zlomenin nebyl zjistén rozdil v jejich procentudlnim poctu mezi zenami
a muZzi. U obou pohlavi ptevladaly zlomeniny intrakapsularni a petrochanterické. U muzi
dochazelo k jednotlivym typlim zlomenin v signifikantné niz§im véku v porovnani s Zenami.
V zavislosti na véku byl zjistén statisticky prikazny rozdil ve skupiné Zen, kdy
k trochanterickym zlomeninam dochazelo u zen ve vy$$im v€ku. Tato zjisténi odpovidaji
literarnim udajum (Skala-Rosenbaum et al., 2011; Lamb et al., 2014). U muzi byl zjistén
prumérny veék (71 let) pii trazu vzniklém v no¢nich hodinach, ktery se signifikantné lisil
nejen od Zen, ale téZ od ostatnich hodnocenych skupin muzii (Grazy v dopolednich a
odpolednich hodindch). Vzhledem k tomu, Ze studie ¢i zpravy o denni dobé urazu a véku
pacientli zatim chybi, lze se domnivat, Ze toto zjiSté€ni souvisi s zivotnim stylem casti Ceské
muzské populace daného véku a jejich pretrvavajicimi spoleCenskymi aktivitami, svou roli
zde jisté hraje abusus alkoholu.

Nejvyssi pocet zlomenin proximalniho femuru byl zjistén v obdobi mésict fijen az leden,
(Emaus et al., 2011; Burget et al., 2012), vétSina dalSich provedenych studii poukdzala na
vyssi vyskyt zlomenin proximalniho femuru v zimnim obdobi, coz koresponduje i s nasimi
vysledky (Jacobsen et al., 1995; Bulajic-Kopjar, 2000; Crawford a Parker, 2003; Bischoff-

70



Ferrari et al., 2007; Gronskag et al., 2010; Koren et al., 2014; Odén et al., 2014; Solbakken
et al., 2014; Ortiz et al., 2015; Tenias et al., 2015; Burget et al., 2016; Horii et al., 2016).
Podle téchto studii zimni, eventualné podzimni obdobi, mélo vliv na nartist poctu zlomenin,
a to jak ve statech severni, tak ve statech jizni Evropy, ale 1 v jinych oblastech svéta. Znalost
téchto sezonnich variaci mutze slouzit pro planovani zdravotni péce v daném zafizeni
(Solbakken et al., 2014), kdy je mozné si na zakladé dlouhodobych zdznama stanovit rovnici
pro prognézu vyskytu trazii a vytizenost pracoviste.

Vysledky byly ziskavany po dobu mého pisobeni v 9. ¢eském polnim chirurgickém tymu
Vv Afghanistanu. Tyto vysledky lze povazovat v dané problematice za pilotni studii v tomto
statd. I kdyz je Afghanistan osmkrat vétsi nez CR a ma tiikrat vice obyvatel, kvalifikovanych
zdravotnickych zafizeni, véetné personalu, je velky nedostatek, proto je pomoc lékafii,
zejména z vyspélych zemi, zde velmi vitana, nebot’ pacienti ¢asto musi cestovat do okolnich
statii (Pakistan, Indie).

V problematice osteopordzy a zlomenin v dané oblasti prakticky neexistuji védecky ci
odborné zamétené studie, které by 1ékare ve vSech smérech ptipravily na vyrazné odliSnosti.
Data ziskand jinymi tymy nejsou Casto publikovana ani jako pfipadové studie.

Ziskané vysledky jsou unikdtni a mohou se stit zdrojem cennych informaci nejen pro
zemi svéta, ale i pro lékafe z evropského kontinentu v souvislosti smigraéni vinou
obyvatelstva z dané oblasti.
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1 Zavér

Predlozena dizertacni prace predstavuje pilotni studii, kterd na zékladé vybranych kritérii
hodnoti a porovnava problematiku osteopordzy a zlomenin proximalniho femuru v souboru
pacientli oSetfenych ve dvou kulturné, ekonomicky i vyzivové odlisSnych zemich -
v Afghanistanu a Ceské republice.

Vrameci této studie byl zjistén signifikantné niz$i primérny vek vSech pacientt
v afghanskych podminkach, v porovnani s ceskymi (57 versus 81 let). Obdobn¢ byl zjistén
signifikantni rozdil ve véku zen a muzil, oSetfenych se zlomeninami proximalniho femuru,
mezi obéma zemémi. V Afghanistanu byl nalezen statisticky prikazny vékovy rozdil mezi
zenami a muzi, kdy u Zen dochazelo ke zlomeninam v signifikantn€ niz§im véku ve srovnani
s muzi (53 versus 63 let). V ramci Ceské republiky viak nebyl rozdil v primérném véku Zen
a muzi se zlomeninami proximalniho femuru statisticky vyznamny. V afghanskych
podminkach celkové pievladaly sledované zlomeniny v Sestém a sedmém deceniu, zatimco
v Ceské republice byla zjisténa vyrazna prevaha tdchto zlomenin az v devatém deceniu.
Navic byl v Afghanistdnu zaznamenan vys$i vyskyt trochanterickych zlomenin, zatimco u
Ceskych pacientll prevazoval vyskyt zlomenin kréku. U afghanskych Zen byl dale zjistén
Tyto vyznamné rozdily jsou zpisobeny mnoha faktory, které je nutné brat do uvahy pfti
oSetfovani pacientll v tomto asijském regionu. V Afghénistanu sehravd velmi negativni roli
politickd a ekonomicka situace celé zemé, vyzadované striktni dodrzovéani kulturnich a
religioznich tradic v podobé zahalovani celého téla, dale minimalni pohybové aktivity od
détského veku, rovnéz nedostatek jidla vedouci az ke karenci prvkt a malnutrici. To vSe se
negativné odrazi na zdravotnim stavu mistniho obyvatelstva a nasledn€ 1 na délce Zivota,
ktera je uvadeéna jako jedna z nejnizSich v dané oblasti. K tomu je nutné pficist 1 nizkou
gramotnost obyvatelstva. VSechny vyse uvedené skuteCnosti se odrazeji v prevalenci
osteopordzy 1 V naslednych zlomeninach, které byly zaznamenany v signifikantné niZS§im
véku zdejsi populace v porovnani s vyspélymi zemémi svéta. Situace je alarmujici pfedev§im
u zen, na které tvrdé dodrZovani islamskych tradic dopadd vyznamnéji. Naprostd vétSina
afghanské populace ma minimdalni dostupnost 1€kaiské péce ve zdravotnickych zafizenich,
proto vyhledavaji mistni komunity lékatfskou pomoc jen v nejnutnéjsich ptipadech.

Vysledky dizertacni prace byly ziskavany po dobu autorova pusobeni v 9. ¢eském polnim
chirurgickém tymu v Afghénistanu a rovnéz z jeho pracovisté v Ustiedni vojenské nemocnici
V Praze. Dosazené vysledky a zadvéry v dané problematice 1ze povazovat za pilotni vzhledem
k tomu, ze prakticky neexistuji v&decky ¢i odborné zameétené studie v problematice
osteopordzy a zlomenin v dané oblasti, které by lékate ve vSech smérech pfipravily na
vyrazné odliSnosti. Ziskané vysledky jsou unikatni a mohou se stat zdrojem cennych
informaci nejen pro praktikujici lékafe pfijizd€jici pomahat do Afghanistanu v rdmci
rozvojové pomoci ze vSech zemi svéta, ale i1 pro lékafe z evropského kontinentu,
v souvislosti s migra¢ni vinou obyvatelstva z dané oblasti.
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10 Priloha

Statistické zpracovani dat

Vék viech pacientti v AFG a CR (kap, 5.1.1)

Popisné statistiky (!!!'KOMPLETpro stat a avg jen obcl
Uroveii| N Vék Vék

Efekt Faktor Primér | Sm.odch.

Celkem 115[71,7826 15,9960

stat AF 44(57,1818. 8,7211!

Stat CR 71)80,8309' 12,3669

LSD test; proménna Vék ('''"KOMPLET pro stat a avg jen obd
Pravdépodobnosti pro post-hoc testy
Chyba: meziskup. PC = 123,69, sv = 113,00

sat| {1} | {2}
C. buitky 57,182/80,831
1 AF 0,0¢
2 cr| o,0c

Vé&k zen a muzi v AFG a CR (kap. 5.1.1)

Popisné statistiky (!!"'"KOMPLETpro stat a avg jen obcl

Uroveri| Uroveri| N Vék Vék
Efekt Faktor | Faktor Primér | Sm.odch.
Celkem 115[71,7826 15,9960

Pohlavi*stat Zene AF 2552,7600" 8,2678:
Pohlavi*stat zene CR 43|182,7674. 11,3343
Pohlavi*stat muz AF 1963,00000 5,2599:
Pohlavi*stat muz CR 28]|77,8571. 13,4734

LSD test; proménna Vék ('""'"KOMPLET pro stat a avg jen obd
Pravdépodobnosti pro post-hoc testy
Chyba: meziskup. PC = 112,03, sv = 111,00

Pohlavi[stat | {1} ‘ 2} ‘ 3} ‘ {4}

52,760 | 82,767 | 63,000 | 77,857
AF 0,00000/ 0,00191" 0,00000!
CR|[0,00000' 0,00000! 0,05866!
Z AF[0,00191 0,00000! 0,00000
7 CRJ|0,00000 0,05866: 0,00000




Vék viech pacientii v AFG a CR v zavislosti na typu zlomeniny (kap. 5.1.2)

Popisné statistiky (!!"''"KOMPLETpro stat a avg jen obd
Uroverti| Urover| N Vék Vék
Efekt Faktor | Faktor Prdmér | Sm.odch.
zlomenina*stat K AF 21/56,0952. 8,5200!
zlomenina*stat K CR 3781,7027  9,9968!
zlomenina*stat T AF 23)58,1739 8,9729!
zlomenina*stat T CR 34| 79,8823 14,6158

LSD test; proménna Vék (""KOMPLET pro stat a avg jen obd
Pravdépodobnosti pro post-hoc testy
Chyba: meziskup. PC = 124,96, sv = 111,00

zlomenina

buriky

stat

{1 ‘

56,095

2} 3} {4}
81,703 | 58,174 | 79,882

EINIAINVI ot
-4 4 XX

AF
CR
AF
CR

0,000001 0,53909' 0,00000t
0,000001 0,49448
0,00000t!

0,00000!
0,539091 0,00000t¢
0,000001 0,49448. 0,00000!

Vek zen a muzi se zlomeninou v AFG a CR v zavislosti na typu zlomeniny (kap 5.1.2)

Popisné statistiky (I'''KOMPLETpro stat a avg jen ob

Uroveri| Uroveri| Uroveri| N Vék Vék
Efekt Faktor | Fakior | Fakior Primér | Sm.odch.
Celkem 11E71,7826 15,9960
Pohlavi*zlomenina*stat Zene K AF 11)51,4545. 8,4067:
Pohlavi*zlomenina*stat Zene K CR 19| 85,0526 7,0983:
Pohlavi*zlomenina*stat zene T AF 14| 53,7857 8,3221!
Pohlavi*zlomenina*stat zene T CR 24|/80,9583: 13,6906
Pohlavi*zlomenina*stat muz K AF 10[61,2000" 5,2451(
Pohlavi*zlomenina*stat muz K CR 18| 78,1666 11,5108
Pohlavi*zlomenina*stat muz T AF 9| 65,0000 4,7697!
Pohlavi*zlomenina*stat muz T CR 1Q|77,3000" 17,1402

LSD test; proménna Vék (!!''KOMPLET pro stat a avg jen obdobi)

Pravdépodobnosti pro post-hoc testy

Chyba: meziskup. PC=113,56, sv = 107,00

Pohlavi| zlomenina|stat | {1} ‘ 2} ‘ 3} ‘ @y ‘ 5} ‘ {6} ‘ 7} ‘ 8}
C. bunky 51,455 | 85,053 | 53,786 | 80,958 | 61,200 | 78,167 | 65,000 | 77,300
1 Zene K AF 0,00000'| 0,58830: 0,00000! 0,03871: 0,000001 0,00559 0,00000!
2 Zene K CR| 0,00000 0,00000' 0,21360: 0,00000! 0,05206 0,00001' 0,06532
B Zene T AF|0,58830 0,00000 0,000001 0,09579' 0,000001 0,01537' 0,00000
4 zene T CR| 0,00000' 0,21360. 0,00000 0,00000: 0,40269 0,00021 0,36377.
5 muz K AF|0,03871 0,00000' 0,09579' 0,00000 0,00010: 0,43941 0,00101
6 muz K CR|0,00000' 0,05206 0,00000' 0,40269 0,00010: 0,00310' 0,83702
7 muz T/ AF|0,00559 0,00001 0,01537' 0,00021: 0,439411 0,00310! 0,01349
8 muz T CR}0,00000 0,06532' 0,00000 0,36377: 0,00101: 0,83702! 0,01349




Vék viech pacienti se zZlomeninou v AFG a CR Vv zavislosti na denni dobé urazu (kap. 5.1.3)

Popisné statistiky (!!'"KOMPLETpro stat a avg jen obcl
Uroveri| Uroveri| N Vék Vék

Efekt Faktor | Faktor Primér | Sm.odch.

caskat 2*stat DOP AF 11)53,1818: 10,3712

cas kat 2*stat DOP CR 32|84,4687! 10,3268

cas kat 2*stat ODP AF 18| 58,7222. 8,0863:

cas kat 2*stat ODP CR 27|[79,4074 10,4523

cas kat 2*stat NOC AF 15]|58,2666 7,7778

cas kat 2*stat NOC CR  8]80,25001 10,7271

LSD test; proménna Vék (!'"KOMPLET pro stat a avg jen obdobi)
Pravdépodobnosti pro post-hoc testy
Chyba: meziskup. PC = 95,106, sv = 105,00

caskat 2 |sat| {1} @ 3} @} 5} (6}
53,182 | 84,469 | 58,722 | 79,407 | 58,267 | 80,250

DOP AF 0,00000' 0,14068 0,000001 0,19187' 0,00000!

DOP
ODP
ODP
NOC
NOC

CR
AF
CR
AF
CR

0,14068

0,19187

0,00000!

0,00000' 0,04963: 0,000001 0,27629.

0,00000!

0,00000' 0,89396 0,00000

0,00000!

0,04963. 0,00000!

0,000001 0,83046!

0,00000

0,00000' 0,89396 0,00000
0,27629. 0,00000 0,83046' 0,00000

0,00000

Vék Zen a muzi se zlomeninou v AFG a CR Vv zavislosti na denni dobé tirazu (kap. 5.1.3)

Popisné statistiky (I!''"KOMPLETpro stat a avg jen ob

Efekt

Uroven
Faktor

Uroveni
Fakior

Uroven

Faktor

N Vék

Pramér

Vek
Sm.odch.

Pohlavi*cas kat 2*stat

Pohlavi*cas kat 2*stat

Pohlavi*cas kat 2*stat

Pohlavi*cas kat 2*stat

Pohlavi*cas kat 2*stat

Pohlavi*cas kat 2*stat

Pohlavi*cas kat 2*stat

Pohlavi*cas kat 2*stat

Pohlavi*cas kat 2*stat

Pohlavi*cas kat 2*stat

Pohlavi*cas kat 2*stat

Pohlavi*cas kat 2*stat

zene
Zene
Zene
Zenz
Zenz
zZenz
muz
muz
muz
muz
muz
muz

DOP
DOP
OoDP
OoDP
NOC
NOC
DOP
DOP
ODP
OoDP
NOC
NOC

AF
CR
AF
CR
AF
CR
AF
CR
AF
CR
AF
CR

48,0000!
85,7500!
55,9000
83,3846:
53,7142
85,0000!
67,00001
82,3333!
62,2500!
75,7142
62,2500!
66,0000!

20
10
13

w o

14

[er]

6,3245(
7,2247
8,9870:
6,8012:
7,6095!
3,5777:
2,0000¢
14,2275
5,4182:
12,0539
5,7008!
14,1421

LSD test; proménna Vék (!!!KOMPLET pro stat a avg jen obdobi)
Pravdépodobnosti pro post-hoc testy

Chyba: meziskup. PC=77,997, sv = 99,000

Pohl| cas |sta {1} {2} {3} {4}
avi  kat2 | t | 48,000 ‘ 85,750 | 55,900 ‘ 83,385 ‘
Zzenz DOP AF| 0,00000' 0,06225: 0,00000!
zenz. DOP CR|/0,00000! 0,000001 0,45396.
zenz ODP AF|[0,06225 0,00000
zenz. ODP CR|/0,00000! 0,00000!
zenz NOC AF|[0,21418 0,61664!
zenz. NOC CR|/0,00000! 0,00000!
muz DOP AF|0,00198 0,05911
muz DOP CR|/0,00000: 0,00000!
muz ODP AF|[0,00169 0,13275. 0,00000
muz ODP CR|/0,00000: 0,00000' 0,02634
muz NOC AF|[0,00169 0,13275. 0,00000
muz NOC CR|[0,01140 0,14300 0,01099

{12}

66,00C
0,0114(
0,0032(
0,1430¢
0,0109!
0,0858:
0,0097"
0,9015:
0,0172"
0,5924(
0,1488!(
0,5924(
0,59240

{5} ‘
53,714

0,21418
0,00000
0,61664
0,00000

{6} ‘
85,000

0,00000t!
0,85560:!
0,00000!
0,71172:
0,00000!
0,00000
0,03162
0,00000
0,06479
0,00000
0,06479
0,08584

{7} ‘
67,000
0,00198!
0,00088:
0,05911'
0,00464
0,03162:
0,00484
0,00484
0,54729:
0,00000!
0,03360!
0,00000!
0,00977!

{8} ‘
82,333

0,00000!
0,29195
0,00000!
0,76682!
0,00000
0,54729
0,00839.
0,00839:
0,42883!
0,12410:
0,42883!
0,90153

{9} ‘
62,250
0,00169
0,00000
0,13275.
0,00000
0,06479
0,00000
0,42883
0,00000
0,00000
0,05966
0,00000
0,01727

{10}
75,714 ‘
0,00000
0,00152
0,00000
0,02634
0,00000
0,03360!
0,12410:
0,05966!
0,00085
0,00085
1,00000¢
0,59240

{11}
62,250 ‘
0,00169
0,00000!
0,13275.
0,00000
0,06479
0,00000!
0,42883
0,00000
1,000001
0,00085

O(

0,00000
0,45396
0,00000
0,85560
0,00088
0,29195
0,00000
0,00152
0,00000
0,00326

0,00000
0,71172
0,00464
0,76682

RPRPO0NOOO_WNE
=)

0,00085
0,14880

-
N




Vek, pohlavi u zlomenin proximalniho femuru (kap. 5.2.1)

Popisné statistiky (!''"KOMPLET-grafy!!!!! s¢as
Uroveri| N V&k Vék V&k
Efekt Faktor Primér | Sm.odch.| Sm.Ch.
Celkem 60()| 80,6016 11,5609 0,47197.
Pohlavi muZ 18€| 77,0698 14,1746 1,03933:
Pohlavi zene 414”82,1884 9,7830. 0,48081
Tukeylv HSD test; proménna Vék (!''KOMPLET-grafy!!!l! s ¢as
Pfiblizné pravdépodobnosti pro post hoc testy
Chyba: meziskup. PC =128,26, sv = 598,00
Pohlavi| {1} {2}
C. buiiky 77,070 | 82,188
1 muz 0,00000
2 zeng| 0,000000

Vek, pohlavi a typ zlomeniny (kap. 5.2.2)

Popisné statistiky (zlomenina vék)

Uroveri| Uroveri| N | vék vék
Efekt Fakior | Fakior Primér | Sm.odch.
Celkem 16][79,5000" 3,63318
zlom*sex K Zeny 4{80,25001 0,50000
zlom*sex K muz 4 76,00000 2,00000
zlom*sex T Zeny 4{84,00001 0,81649
zlom*sex T muz 4|77,75000 3,59397

LSD test; proménna vék (zZlomenina vék)

Pravdépodobnosti pro post-hoc testy

Chyba: meziskup. PC = 4,4583, sv = 12,000

zZlom | sex 1} ‘ 2} ‘ {3} ‘ {4}
C. bunky 80,250 76,000 84,000 77,750
1 K Zeny 0,01471° 0,02732! 0,11988°
2 K muz| 0,01471 0,00017: 0,26390(
) T Zeny| 0,02732! 0,00017: 0,00126:
4 T muz| 0,11988 0,26390( 0,00126:




V¢k u zlomenin v zavislosti na dobé trazu a pohlavi (kap. 5.2.3)

Popisné statistiky (!'''"KOMPLET -grafy!!!ll s ¢asem i 2016pro sta
Uroven | Uroveri N Vek Vek
Efekt Faktor Faktor Pramér | Sm.odch.
Cellem 774 80,5943: 11,6058
Pohlavi*cas kat 2 Zeng NOC 96 84,1666 7,1519¢
Pohlavi*cas kat 2 Zeng ODP 204 81,2892: 11,6043(
Pohlavi*cas kat 2 Zeng DOP  23€¢ 82,3728 8,5221]]
Pohlavi*cas kat 2 muz NOC 42 70,7142¢ 15,9316
Pohlavi*cas kat 2 muz ODP  10% 77,0485 13,3536
Pohlavi*cas kat 2 muz DOP, 93  79,2580¢ 14,23094
LSD test; proménna Vék (I!'"KOMPLET-grafy!!!!l' s €asem i 2016pro stat)
Pravdépodobnosti pro post-hoc testy
Chyba: meziskup. PC = 125,64, sv = 768,00
Pohlavi | caskat 2 {1} {2} {3} {4} {5} {6}
C. bufiky 84,167 81,289 82,373 70,714 77,049 79,258
1 Zeng NOC| 0,03839¢ 0,18656( 0,00000( 0,00000¢ 0,00269
2 Zens ODP| 0,03839! 0,31219: 0,00000( 0,00181: 0,14793¢
3 Zenz DOP| 0,18656( 0,31219: 0,00000(  0,00006: 0,02350;
4 muz NOC| 0,00000( 0,00000( 0,00000( 0,00209°  0,00004¢
5 muz ODP| 0,00000¢ 0,00181:< 0,00006: 0,00209 0,16858¢
6 muz DOP| 0,00269! 0,14793¢ 0,02350: 0,00004( 0,16858¢




Dotaznik -

Data o0 pacientech operovanych v Military Base Hospital Kabul

v Afghanistanu

Name:
[ )
Date of Birth:

s Al gl Fl

Age:

O

Address:

D g

Date/Time of the Accident: Date/Time of Treatment:
NEX ST T s ol e g G )

Type of Fracture: Treated for Osteoporosis: YES/NO

LB s (b 108 (6 91 () gl (S g i

Treatment History Al s gl PF PH DR ATC

Means of Transportation: ) J&i 9 Jas

Prehospital Treatment: <lighd lasia

None < 7= Outpatient Care <) ja o230 bl Otherse s s

Type of Accident: g «asbai  Accident Location; «isuai Jas  Associated Injuries:

Ads g3 pa Cldua 5

Intoxication < gama YES/NO L/ mad
1. Fall i) 1. Home LEEQY
2. Impact from an Object uara ji 2. Workplace 2 S Jas

3. Pathological Fracture — Saisiiy s 3. Street < 2

4. Jump/Landing G oA 4. Sport Activity iy <y 2
5. Others: BN 5. Car Accident4iala ) i
6. Others: 28

Diagnosis: («adis
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Neck: Intracapsular Fracture OAS: maS JAN Sl ASLE

Trochanteric Massif: © Sl 5

Pertrochanteric: Sl 5 ) J

Etracapsular Fracture S ) guasS) 55

Intertrochanteric S )

Treatment Method: © e (g )0 ARy s Ly

. Conservative: Aidlaa 43) s

. Drug Treatment: 90 syl Palliative Care: (pSwd oaidy il ja
a) Untreated: o3& (5 g1 b) denies treatment: s g1 g3 3, O

Il. Type of Surgery: ¢ Al

[1I. Prosthesis:  J:3sx YES/NO: /a3 Type of Prothesis: & s J: s

Anesthesia: (<5 YES/INO sad/ AType of Anesthesia: .58 disg

Time/Date Discharged from the Hospital: gl (k) 3 (i 10 AR )

Number of Days Hospitalized: ks s AARL ja4S 5L g i

Follow up Treatment after Dismissal from the Hospital:

ARG ) paad ya ) 2y i g 9

Complications: «b33a) YES/NO s/ & Type of Complications: § s claMia)
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Dotaznik - Data pacientii operovanych na klinice ortopedie 1. LF UK a UVN

ZLOMENINA PROXIMALNIHO FEMURU

Jméno:
Rodné ¢islo:
Vek:
Ulice:
Mgésto
PSC:
[ ] Praha 6

Datum a Cas trazu:
Zlomenina v potadi:
Sledované zlomeniny:

Zpusob transportu k nam:

LZS
Pifednemocni¢ni oSetfeni:

Mechanismus trazu:
Ebrieta:

1. pad

2. uder piedmétem

3. patologicka zlomenina

4. doskok/dopad z vyse

5. jina:

Mobilita pted tirazem: [] Samostatna chlize

[Ichoditko
Zazemi: [ ]V roding
bezdomovec

Mentalni stav: [ ] Uplna orientace [ ] Cast. dezorientace

kontaktu

Dg.: kréek — intrakapsularni G

pertrochanter.

— extrakapsularni

Zpiisob oSetieni:
1. Konzervativni

0S: [ ]DHS

[ ]Sém v byté

[ ]indikované [ ] paliativni a) nelze
IT . Operacni — datum a Cas operace:
[ ] PFN/PFH

[ ]jind Praha [ ] Mimo Prahu

Datum a ¢as oSetteni:
Lécen pro osteoporosu: ANO /NE

[ ]PF [ JPH [ ]DR [ ]JATC
[ ]séam [ ] pfivezen (piibuzni) [ 1RZS [ ]
[ ]Zzadné [ ]poliklinika [ ]jiné lizkové ZZ

Okolnost urazu Pfidruzena zranéni:

1. Doma 1.ano
2. Zaméstnani 2.ne
3. Na ulici

4. sport

5. Autonehoda
6. MHD
7. jiny:

[1Berle []pobyt¢ []Lazko [] S holi

[ ]Soc.lizko [ ] Akutnilizko [ ]

[ Ineadek. odpoveéd [ ]bez

trochantericky masiv —

- intertrochanter.

b) nechce
u OS kréku interval traz-operace: hod.
[ ] Srouby [ ]kondyl.dlaha [ ]jiné
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Endoprotéza: [ ] CCEP celokov./ modularni [ ]TEP cement/ hybrid/
necement
ASA:[]JI[]JII [JTHI []IV []1V Anestezie:[ ]spinalni [ ]celkova Operatér:

Datum dimise: Pocet dni hospitalizace:
Prodlouzeni hospitalizace ze socialnich diivodd [ ]ano [ ]ne
Mentalni stav: [ ] Uplna orientace [ ] Cast. dezorientace [ ]neadek. odpovéd [ ] bez
kontaktu
Mobilita: [ ] Samostatna chlize [ ] Berle s dopomoci [ ] choditko
[ ]Luzko
Dimise: [ J]domi [ ]jindakutnipéce [ J]RHB [ ]soc.lizko [ ]exitus .den
Komplikace: zlomenina: varizace / medializace / luxace / jiné
rdana: hematom / dehiscence / infekt / revise

celkové: HZT / embolizace / CMP / IM / uroinfekt / pneumonie / dekubitus /

jiné



