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SOUHRN

Zeny a muzi starsi 75 let s jiz prodélanou zlomeninou
v oblasti kyc¢le maji vysoké riziko dalsi zlomeniny.
Dusledkem zlomeniny proximalniho femuru je neje-
nom zhorseni mobility a kvality Zivota, ale také zvy-
Sené riziko umrti. Naklady na [éceni téchto zlomenin
jsou vysokeé. Presto neni sekundarni prevence fraktur
u pacientl s prodélanou zlomeninou v oblasti kycle
dostatecne zajistovana. Onemocnéni osteopordzou
je casto povazovano za pfilis pokrocilé a nelécitelné.
Rozhodovani o nutnych opatfrenich je také ovlivio-
vano komorbiditami a ocekavanou délkou zivota
pacientl. V tomto spole¢ném stanovisku odbornych
spolec¢nostijsou na zakladé vysledkl klinickych studif
uvedeny moznosti antiosteoporotické a osteoanabo-
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lické lécby ke snizenf rizika zlomenin u pacientl ve
veku 75 let a vysSim, a to se zvlastnim zamérenim na
ucinnost a bezpecnost opatfeni u nemocnych se zlo-
meninou proximalniho femuru. Ovérené farmakote-
rapeutické postupy u pacientl v této vékové skupiné
zahrnuji antiresorpéni pfipravky (vapnik, vitamin D,
aminobisfosfonaty a denosumab) a osteoanabolic-
ky teriparatid. Vzhledem k castym komorbiditam
u starych pacientt je nezbytné individualné zvazovat
bezpecnost [ékd.

KLICOVA SLOVA

Kycel, osteoporéza, sekundarni prevence,
zlomenina

Hip fractures disproportionately affect elderly male
and female patients, and may result in impairment
of mobility, loss of quality of life, increased health
resource utilization and even in death. Despite strong
evidence indicating that the occurrence of a hip fractu-
re increases the risk of other osteoporotic fractures
including recurrent hip fractures, secondary prevention
of fractures in older patients with hip fractures is not
adequately provided. One explanation for this decrease
is the perception that it is too late to alter the course of
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the disease in its late stage. The management of such
patients should include assessing clinical diagnosis,
treating osteoporosis and preventing falls. Based on
clinical trials and experience, this collective positi-
on of professional societies reviews the anti-fracture
measures and efficacy and safety of antiosteoporotic
agents in this high-risk elderly population of patients
with recent low trauma hip fractures. Available phar-
macological therapies for the treatment of osteoporosis
include calcium and vitamin D, antiresorptive drugs

ZDUVODNENI STANOVISKA

V Ceské republice utrpi kaZdoro¢né zlomeninu
proximalniho femuru kolem 9 300 Zen a 3 500
muzu starSich 50 let. S vékem stoupa prevalence
osteopordzy a opakovanych padd a exponencialné
se zvySuje incidence zlomenin v oblasti kycle.
Tyto zlomeniny nepfiznivé ovliviiuji morbiditu
amortalitu (1), snizZuji kvalitu Zivota (2,3) a zvysuji
primé i nepfimé zdravotni naklady (4,5). BEhem
roku po zlomeniné 20 % pacientl umira, 27 % pa-
cientd se dostava do zarizeni dlouhodobé péce
(6). Komplikacim, které jsou spojené se zlomeni-
nami, lze pfedchazet véasnou identifikaci osob
ohrozZenych nizkotraumatickymi zlomeninami (7)
a zajisténim vhodnych opatfeni dtive, nez dojde
k prvni zlomeniné.

V Evropské unii se v r. 2010 uvadélo 43 000 tmrti
po prodélané zlomeniné, z toho polovina v sou-
vislosti s prodélanou zlomeninou v oblasti kycle
a 28 % po zlomeniné obratle. Metaanalyza tdajt
o vice nez pil milionu osob s touto zlomeninou
potvrdila, Ze mortalita zlistava zvySena dvojna-
sobné uZena2,5x u muzi, a to po dobu nejméné
10 let od zlomeniny v oblasti kycle (1). Nasledna
medikamentézni péce o pacienty, kteti jiz pro-
délali nizkotraumatickou zlomeninu v oblasti
kycle, je zdivodnéna jednak zavislosti dalsiho
osudu pacienta na jeho funkénim stavu po operaci
(2), jednak vysokym rizikem, Ze pacient prodéla
dalsi obratlové nebo neobratlové zlomeniny (8,
9). Uvedené studie u téchto pacientl navic zda-
raznuji, Ze kontralateralni zlomeniny proximal-
niho femuru utrpi uz v prvnich dvou letech po
prvni fraktufe kolem 2 % pacientti (10). Podobné
jsou i Ceské zkuSenosti. Z 5102 muzi a Zen (vék
81,2 ok, 72 % Zen) se zlomeninou proximalniho
femuru utrpélo béhem dalsich 18 mésici kon-
tralateralni zlomeninu 105 (2,1 %) pacienta (11).
S dobou od prvni zlomeniny v oblasti kycle roste
pravdépodobnost kontralateralni zlomeniny. Ve
Framinghamské studii bylo po dobu primeérné
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such as bisphosphonates and denosumab, and the
bone forming drug teriparatide. Many elderly patients
with established osteoporosis have multiple comorbid
conditions, and demonstrated drug safety in this frail
population is critically important.
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4,2 roku sledovano 481 osob, které utrpély frakturu
v oblasti kycle. Kontralateralni zlomeninu utrpélo
do jednoho roku od zlomeniny 2,5 % pacienti, do
51et 8,2 % pacientii (12). Vdomovech dlouhodobé
péce je riziko prodélat zlomeninu prox. femuru
2-11krat vyssi, nez v bézné populaci stejné starych
osob, riziko imrti do jednoho roku po zlomeniné
v oblasti kycCle je az 40 % (13). Potvrzuji to také stu-
die z Kanady a ze Skandinavie (14). V danské pro-
spektivni kontrolované studii u 169 145 pacientti
s prvni zlomeninou v oblasti kycle (medidn doby
sledovani 3,8 roku) prodélalo v obdobi 1977-2001
druhou zlomeninu v oblasti kycle 27 834 nemoc-
nych (15). V prvnim roce od prvni zlomeniny byla
kumulativni incidence této zlomeniny 9 %, po
5 letech 20 %. Mortalita po druhé zlomeniné by-
la vzdy vyznamné vySsi nez v populaci, béhem
prvniho roku u Zen 21 % a u muzi 27 % (proti 10 %
a9 %), po5letech uZen 58 % a u muzi 64 % (proti
41240 %).

PrestoZe u pacientll s prodélanou zlomeninou
v oblasti kycle je dostatek informaci o rizikovych
faktorech a diisledcich dalsi zlomeniny proximal-
niho femuru, je systematicka péce o tyto nemocné
podceniovana a neexistuje systematické sledova-
ni téchto pacientti (16-18). V mezinarodni studii
u 86 202 pacientt se zlomeninou proxim. femuru
ve véku 77-83 let (74-78 % Zen) bylo pro osteoporézu
léceno jen 16-18 % pacientli. BEhem 3 mésich po
zlomeniné dostalo plné hrazené 1éky 11 % (USA),
39 % (Korea) a 25 % (Spanélsko) a z nich béhem
prvniho roku uzivalo pravidelné 1éky 67 % (USA),
43 % (Korea) a 66 % (Spanélsko) (19). Jako pficina se
uvadi nedostatek informaci o moznostech sekun-
darni prevence zlomeniny zalozené na dikazech,
komorbidity, vysoky vék a krat$i oekdavana doba
zZivota. Pfitom je znamo, Ze riziko dalsi zlomeniny
v oblasti kycle 1ze 1é¢bou snizit (20-22).

Toto spolec¢né stanovisko ¢eskych odbornych spo-
lecnosti podava prehled vySetfeni, doporucova-
nych pro diagnostiku a diferencialni diagnostiku



kostniho onemocnéni u pacientd s prodélanou
zlomeninou v oblasti ky¢le. Jsou uvedeny vysled-
ky klinickych studii i¢innosti antiosteoporotické
a osteoanabolické 1é¢by ke snizeni relativniho
rizika zlomenin u pacientli ve véku 75 let a vys-
$im, a to se zvlastnim zamérfenim na Gcinnost
a bezpecnost opatfeni u nemocnych se zlomeninou
proximalniho femuru. ProtozZe i¢innost opatfeni
ke snizeni rizika zlomenin byla ovéfovana v ma-
1ém poctu klinickych studii, jsou zde pouzity také
metaanalyzy, kohortové studie a post hoc analy-
zy. ProtoZe riziko zlomenin se s vékem zvySuje,
je snizeni relativniho rizika zlomenin u starSich
osob zpravidla vyraznéjsi nez v niz§im véku. Tim
je ovlivnéno i farmakoekonomické rozhodovani.
Prekazkou 1éceni neni vyssi vék a prekazkou zpra-
vidla nejsou ani komorbidity (mirné nebo stfedni
zhorSeni rendlnich funkci, centralni mozkova
pfihoda apod.).

STRATEGIE LITERARNI RESERSE

A VYJADROVANI VYSLEDKU

Protoze v Ceské republice je 80 % zlomenin v ob-
lasti kycle u Zzen a 57 % u muzl az ve véku > 75
let, bylo pro Gicely tohoto Stanoviska omezeno
elektronické vyhledavani v databazi Medline na
publikace ovérujici i¢innost opatfeni ke snizeni
rizika zlomeniny v oblasti ky¢le u pacient v tomto
véku. Elektronické vyhledavani nebylo omezeno
na anglicky publikované studie. Vyhledavani stu-
dii o ti¢innosti vapniku, vitaminu D a stroncium
ranelatu bylo omezeno na studie kontrolované
placebem, jinak byly uvazovany jen studie kont-
rolované vapnikem nebo vapnikem a vitaminem
D. Vysledky klinickych studii jsou vyjadfovany
jako relativni riziko (RR) a jeho 95 % konfidenc¢ni
interval (95 % CI).

A. Doporucend diagnosticka

a diferencidlné diagnosticka vysetfreni

1. Anamnéza a klinické vySetfeni poskytuji idaje
o genetické dispozici, stylu Zivota (napf. o nedo-
statecné fyzické aktivité, koufeni a o nedosta-
tecné expozici slune¢nimu zafeni), prodélanych
onemocnénich se vztahem ke stavu skeletu (napf.
resekci zaludku nebo stfeva, intoleranci mléka,
chronickych zanétlivych onemocnénich, pri-
jmovych stavech, castych nebo déletrvajicich
epizodach poruch menstruac¢niho cyklu, ovariek-
tomii) a o medikamentézni 1é¢bé, kterd ovliviiuje
stav a metabolismus kostni hmoty (napf. uzivani
glukokortikoidli). Fyzikalni vySetfeni upozorni
na Cushingliv syndrom, hypogonadismus ne-
bo hypertyreézu. Hepatomegalie svéd¢i o jater-
nim onemocnéni a 0 mozné hemochromatoéze.
Nejvyraznéjsim nalezem u pacienti s pokrocilou
osteoporézou je dorzalni kyféza a zmenseni téles-
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né vysky. Pfesné méfeni vysky a rozpéti pazi jsou
dobrym ukazatelem pro hodnoceni pokrocilosti
a progrese osteoporézy. Pii kompresich obrat-
lovych tél se celkova vyska vzpfimené postavy
snizuje, zatimco rozpéti pazi zistava nezmeéneé-
no. Obvykly pomér mezi rozpétim pazi a vyskou
je 1,0 u zdravych jedinch bez pritomnosti kostni
dysplazie ¢i poruchy pojivové tkané.

2. Hodnoceni stupné ubytku kostni hmoty.
Osteodenzitometrickym kritériem osteoporézy
u zen i u muzi je denzita kostniho mineralu
(BMD) < -2,5 T skore, tedy snizeni BMD o nej-
méneé 2,5 smérodatné odchylky pod primér BMD
u mladych zdravych dospélych zen (23). Vypovéd
osteodenzitometrického vysSetfeni nelze zamé-
nit za klinickou diagnézu osteopordézy, ani ji
uzit k urCeni intervencéniho prahu nebo dokonce
zplisobu terapie. Pétina aZ tfetina pacient se
zlomeninou v oblasti ky¢le nema denzitometric-
ky prokazatelnou osteoporézu (24). BMD se méri
dvouenergiovou rentgenovou absorpciometrii
(DXA) v bederni patefi nebo v proximalnim fe-
muru. Denzitometrické vySetfeni bederni patere
v pfedozadni projekci zpravidla postacuje pro
stanoveni BMD az do 60-70 let véku pacienti.
Interpretaci zmén BMD patete ve vyS$Sim véku
komplikuji mj. degenerativni hyperostotické
zmeény, deformity obratlii, téZka skoliéza, cévni
kalcifikace, osteoartréza, osteomalacie. Méfeni
BMD v mistech skeletu s prevazné kortikalni
kostni hmotou (kréek femuru) zpravidla neni
zkresleno degenerativnimi zménami, jeho vy-
povédni hodnota vS§ak neni zaménitelna s vypo-
védi méreni mist skeletu s pfevazné tramcitou
strukturou. DalSimi pfi¢inami obtiZné inter-
pretace BMD mohou byt mala postava, nedavné
uziti kontrastni latky, scintigrafie, 1é¢ba zlatem
a nespravna referencni data. Riziko zlomenin
kycle je nejpresnéji vyjadfeno cilenym denzito-
metrickym vySetfenim proximalniho femuru.
Vypovéd rychlosti poklesu BMD proximalniho
femuru o riziku zlomeniny lze vzhledem k vari-
abilité opakovanych mérfeni BMD posuzovat aZ
s odstupem desitky let (25) a v nékterych studiich
nebyla potvrzena (26). Vypovédni hodnota ultra-
zvukového vysSetfeni patni kosti, zatim jen na
pristroji Achilles (Lunar, USA), byla dokumen-
tovana pro predikci rizika zlomenin u starych
zen. Ultrazvukova vySetfeni nenahrazuji méreni
BMD, ani nejsou doporucena pro monitorovani
acinnosti 1é¢by.

3. Radiologické vySetfeni ma nezastupitelnou
roli v diagnostice i v diferencidlni diagnostice
osteopordzy; jako dtivod nizké kostni denzity
u starych lidi maze odhalit osteomalacii, ma-
Ze prispét ke zjisténi mnohocetného myelomu,
hyperparatyredzy (subperiostalni uzurace), ne-
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bo hyperkortizolismu jako pri¢iny osteopordzy.
Identifikace prodélanych zlomenin a zhodno-
ceni deformit obratlovych tél ma prognosticky
vyznam. Predilek¢nim mistem pro zlomeniny
obratld jsou Th7, Th8, Th12 a L1, tedy ve vrcho-
lu hrudni kyfézy a v oblasti Th/LS pfechodu.
Izolované fraktury od Thé4 vySe budi podezieni
na malignitu. Zlomeniny lze klasifikovat jako
deformity mirné, stfedni nebo tézké (snizeni
vySky obratle o 20-25 %, 0 25-40 %, a 0 > 40 %).
Kvantitativni morfometrie obratlii se provadi
na dvou RTG snimcich patefe v bocni projekci
centrovanych na Th7 a L2 (vzdalenost zdroje od
filmu je zpravidla 120 cm), kdy se po digitalizaci
meéti vysky obratlt Th4 aZz L5 a hodnoti se stupen
jejich snizeni. Lze také uzit morfometrického
software modernich osteodenzitometri Hologic
(VEA, Vertebral Fracture Assessment) anebo GE
Lunar (LVA, Lateral Vertebral Assessment); takto
zjiSténou mirnou deformitu obratle je v§ak vhod-
né ovérit radiograficky. Vindikovanych situacich
maji cennou klinickou vypovéd vySetfeni MRI, CT
a celotélova scintigrafie.

4. Hodnoceni rizika zlomeniny podle klinickych
faktorti. Méfeni BMD metodou DXA neposkytu-
je informaci o kvalité kosti. VétSina zlomenin
vznika u osob, které maji jen osteopenii (20, 27,
28). Doporucuje se proto hodnotit individualni
pravdépodobnost prodélat béhem dalSich 10 let
frakturu kycle, pripadné kteroukoli osteoporo-
tickou zlomeninu (29, 30). Nejde o nastroje pro
diagnostiku osteoporézy. Odhad pravdépodob-
nosti (naptiklad podle systému FRAX) vychazi
zincidence zlomeniny v zavislosti na véku v dané
geografické oblasti a individualné se koriguje
podle iidajli o prodélané zlomeniné, zlomeniné
kycle u rodic¢ti, uzivani glukokortikoidi, dia-
betes mellitus, BMI, sekundarni osteoporodze,
revmatoidni artritis, koufeni cigaret a nadmérné
konzumaci alkoholu a pfipadné BMD. Zavazna
je zejména informace o prodélané zlomeniné,
kterou uvadi vice nez polovina pacientl se zlo-
meninou v oblasti kycle.

5. Laboratorni diferencialné diagnosticka vySette-
ni. zakladni klinické projevy osteoporézy (ibytek
kostni hmoty), zlomeniny pfi nepfimérené niz-
kém traumatu a bolest kosti pfi nepfiméreném
zatiZzeni se v rizném stupni zjistuji i pfi jinych
klinicky vyznamnych situacich. Nékteré jsou
ve stafi pomérné casté (osteomalacie, Pagetova
kostni choroba). Nékteré jsou méné casté (fib-
rézni dysplazie), ale mohou byt zavazné (osteo-
myelitis obratlil). LéCebné postupy pri téchto
onemocnénich jsou zasadné odlisné od postupti
pri osteoporoze a diferencialni diagnostika stavli
s uvedenymi klinickymi projevy je proto velmi
vyznamna.
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Laboratorni vySetfeni, kterd jsou zpravidla uzi-
vana pfi diferencidlni diagnostice, jsou uvedena
v tab. 1. Vedoucim pfiznakem pfti diferencialni
diagnostice osteopatii miize byt naptiklad snizeni
aktivity kostniho izoenzymu sérové alkalické fos-
fatazy (hypofosfatasemie), ptipadné snizeni kon-
centrace osteokalcinu, C- nebo N-terminalniho
peptidu prokolagenu I v séru pfi poruchach syn-
tézy kolagenu typu I (osteogenesis imperfecta,
hyperkortizolismus). Na rozdil od kostni den-
zitometrie nevypovidaji biochemické markery
o mnozstvi kostniho mineralu a nelze jich proto
uzit k diagnostice osteoporézy. Nicméné hodnoty
biochemickych markerd vyssi nez trojnasobek
normy ¢ini diagnézu osteopordzy nepravdépodob-
nou a naopak svéd¢i pro vysokoobratovou osteo-
patii jinou nez osteoporézu. Sérovy 25hydroxyvi-
tamin D se ma stanovit u pacientli s podezfenim
na nedostatecnou exposici slune¢nimu zareni
nebo na malabsorpci. U muzl s osteoporézou je
vhodné stanoveni testosteronu v séru, aby se vy-
loucil hypogonadismus jako pfi¢ina ubytku kostni
hmoty. Nemocni s koncentracemi sérového kalcia
a fosfath mimo normalni hodnoty, s hyperkal-
ciurii, s celkovou aktivitou sérové ALP vySsi nez
dvojnasobek horni hranice normy, koncentraci
osteokalcinu pod dolni hranici normy, s hodno-
tami TSH mimo normalni hodnoty a s nalezem
paraproteinu nemaji byt bez dal§iho vySetfeni
a prfipadné konzultace se specialistou 1é¢eni pro
osteoporézu. Biochemické markery kostni remo-
delace vypovidaji o zrychleném ubytku kostni
hmoty pti nadmeérné zvysené osteoresorpci anebo
pfiutlumené novotvorbé kostni hmoty. Nepfimo
tak svédci pro zvySeni rizika zlomenin obratlo-
vych, neobratlovych i zlomenin v oblasti kycle
(31). Jejich vypovéd je vSak ovlivnéna hojenim
zlomeniny. Vypovéd markert nelze u jednotli-
vych pacientl vyuzit pro predikci nové zlomeniny
a vypovéd neni smérodatna ani u pacientd s aty-
pickymi zlomeninami.

Tab.1 Diferencidlné diagnostické testy.

DXA (patef, prox. femur), RTG patere (AP

a bocni, nebo VFA), krevni obraz, FW, CRP,
fS-Ca a 24h U-Ca, fS-iCa, PO4, kreatinin, TSH
a volny T4, glukdza, ALP, GMT, BCTX]1, PINP,
ALP, B-ALP, PTH, 25(0OH)D, testosteron
(umuzd)

Testy 1. linie:

S-elektroforéza sérovych bilkovin
(imunofixace), transglutaminazové protilatky,
anti-HIV protilatky, FSH (Zeny), specializovana
vysetreni typu genotypizace (COL1A), biopsie
z lopaty kosti kycelni po znaceni tetracyklinem,
ranni fS-kortisol po 1 mg dexametasonu
podaného o plilnoci

Testy 2. linie:




B. Medikamentézni sekundarni prevence
zlomenin u pacientt s frakturou proximalniho
femuru

1. Nutri¢ni aspekty

tek svalové a kostni hmoty a zvysSuje riziko pad
a zlomenin (32). Zajisténi dostatku bilkovin v di-
eté zlepsuje klinicky prabéh po operaci a aspéch
rehabilitace (33).

2. Vapnik a vitamin D

Pfi suplementaci samotnym vapnikem (nebo
pfi soucasné podavané denni davce vitaminu D
nizsi nez 400 IU) nebylo prokazano sniZeni rizika
neobratlovych zlomenin ani zlomenin v oblasti kycle
(33, 34). Pri nedostatecné suplementaci vapnikem
a nizké hladiny vitaminu D neni dostate¢né ucin-
na ani antiresorp¢ni terapie (36). Na druhé strané
se t¢innost antiresorpcni 1é¢by nezlepsila, pokud
se pfi jiz zajisténém piijmu vapniku a vitaminu D
navic podaval jes§té vapnik v davce 1000 mg denné.
Suplementace vapnikem a vitaminem D je téin-
nou prevenci sekundarni hyperparatyreézy.
Protoze prijem vitaminu D v potravé je zane-
dbatelny a u starSich osob je nedostatecna expo-
zice slune¢nimu zafeni a schopnost kliZe tvorit
vitamin D s vékem klesa (37), je pro prevenci
zlomenin u osob se sérovou koncentraci 25hyd-
roxyvitaminu D <50 nmol/l doporuceno zajistit
saturaci vitaminem D pravidelnym podavanim
800 IU vitaminu D denné (nebo 6 000 IU jednou
tydné). Soucasné je tfeba individualné zohlednit
pifijem vapniku potravou (pfi vylouceni mléka
a mlé¢nych vyrobka ¢ini primérné 400-500 mg)
a potfebny denni pfijem dalSich 500-600 mg
vapniku zajistit mléénymi vyrobky nebo tabletou
kalcia (s vyhodou vecer). Suplementaci vitami-
nem D a pfipadné vapnikem muize zajiStovat
prakticky lékar.

Po zlomeniné v oblasti kycle se tézka deficience
vitaminu D (koncentrace 25hydroxyvitaminu D
pod 25 nmol/1) prokazuje u vétsiny pacientd (38).
Zajisténi dostatecného ptijmu vitaminu D, tak
aby sérové koncentrace 25hydroxyvitaminu D
dosahly alespori 75 nmol/l, sniZuje u pacientli
po zlomeniné riziko padt a upravuje sekundarni
hyperparatyredzu (39). Suplementace 800 IU vita-
minu D denné se v prevenci zlomenin uplatnuje
vice, neZ suplementace 400 IU (40). V metaanaly-
ze u 0osob v domovech dlouhodobé péce snizovala
suplementace vapnikem a vitaminem D riziko
zlomenin v oblasti kycle statisticky vyznamné
(0,86; 0,74-0,98) (41). Jednim z vysvétleni lepsi
ucinnosti této suplementace u osob v domovech
dlouhodobé péce nez v bézné populaci je vycho-
z{ nizky piijem vapniku ve srovnani s béznou
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populaci a lepsi compliance (42, 43). Naopak
v kontrolovanych studiich v béZné populaci, kde
byla compliance nizka (40 %, resp. 60 %), nebyla
ucinnost suplementace vapnikem a vitaminem D
prokazana (44). Metaanalyza dvanacti kontrolova-
nych studii suplementace vapnikem a vitaminem
D prokazala vyznamné snizeni rizika neobrat-
lovych zlomenin (0,86; 0,77-0,96). V metaana-
lyze osmi kontrolovanych studii nebylo snizeni
rizika zlomenin prox. femuru prkazné (0,91;
0,78-1,05) (45). Pokud vSak byly uvazovany jen
studie, kde se podaval vitamin D v denni davce
vy$$i nez 400 IU, bylo sniZeni rizika zlomenin
prox. femuru prukazné (0,82; 0,69-0,97). Dulezita
je tedy optimalni denni davka vitaminu D 800 IU
a dobré dlouhodoba compliance. JiZza 6 tydni po
vysazeni suplementace vapnikem a vitaminem
D se prokazuje zvySena sérova koncentrace PTH
a zvySena osteoresorpce (46).

U starych osob bylo snizeni rizika zlomeniny v ob-
lasti kycle priikazné pfi suplementaci vitaminem
D a vapnikem (0,82; 0,71-0,94), ale nebylo pri-
kazné pti suplementaci samotnym vitaminem D
(1,10; 0,89-1,36) (47). Dvé metaanalyzy prokazaly,
Ze suplementace vitaminem D a vapnikem sni-
Zuje riziko zlomeniny prox. femuru o 25 % (0,75;
0,58-0,96) v porovnani se suplementaci samotnym
vitaminem D.

U pacientli, ktefi jiZz prodélali zlomeninu proxi-
malniho femuru, byla Gc¢innost suplementace
vapnikem (1000 mg) a vitaminem D (800 IU) hod-
nocena v jedné kontrolované studii (48). Riziko
neobratlovych zlomenin u téchto pacientl bylo
sniZeno v primeéru na polovinu. Vysledek nedosahl
statistické vyznamnosti, protoZe bylo sledovano
jen 150 pacientli. Pfesto lze suplementaci vap-
nikem a vitaminem D v doporucenych dennich
davkach povaZovat za nezbytnou také u pacienti
po zlomeniné v oblasti kycle.

Doporuceni. U pacientll se zlomeninou v oblasti
kycle ma byt zajisténo dostatecné zasobeni vita-
minem D. Hned pfi hospitalizaci pro zlomeninu
ma pacient dostat 3 ml Vigantolu (1,5 mg, resp.
60 000 IU vitaminu D3) a potom podavat bud 800
IU vitaminu D denné, nebo 6000 IU vitaminu D
jednou tydné (49). U¢innost suplementace 1ze ové-
fit stanovenim sérové koncentrace 25hydroxyvita-
minu D. Pokud je koncentrace 25hydroxyvitaminu
D v séru nizsi nez 50 nmol/l, je vhodné opakovat
podani vitaminu D3 (50).

3. Farmakologicka 1écba.

Udrzeni nebo zlepSeni kvality kostni hmoty lze
dosahnout dvéma farmakologickymi pristupy,
zpomalenim kostni remodelace antiresorpénimi
1éky anebo stimulaci novotvorby kostni hmoty.
Pro volbu vhodného antiosteoporotického 1léku
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u pacientti se zlomeninou proximalniho femuru
je tfeba zvazZovat nejenom uc¢innost dlouhodobé
1é¢by, ale také jeji bezpecnost pro kost i dalsi tkané
a ucinky na hojeni zlomeniny (21, 22).

Antiresorpcni (antiosteokatabolické) 1éky zpoma-
luji Gbytek kostni hmoty a zhorSovani mikroar-
chitektury kosti. Pri 1é¢bé pokracuje sekundarni
mineralizace kosti. Pfehled registrovanych anti-
resorpcnich 1ékd je uvadén v jinych doporucenych
postupech (51). Skupiny antiresorpcnich 1éka se
lis{ mechanismem ucéinku. Registrované amino-
bisfosfonaty se lisi pfedevsim zptisobem podavani

(alendronat v davce 70 mg a risedronat v davce 35
mg peroralné jednou za tyden, ibandronat per-
oralné v davce 150 mg jednou za mésic, zoledronat
v 15minutové infuzi jednou za rok. Rozdilny zpt-
sob podavani plati i pro dalsi 1éky. Stroncium ra-
nelat se podava peroralné vecer nejméneé 2 hodiny
po poslednim jidle, denosumab injekci do podkozi
jednou za 6 mésicu.

Pouze nékolik studii poskytlo data o i¢innosti 1ékii
u pacientt starsich 70-75 let, tedy ve véku, kdy se
v klinické praxi zlomeniny v oblasti kycle nejvice
uplatniuji (tab. 2).
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Tab.2 Klinické studie G¢ink( antiosteoporotickych Iékti na riziko zlomenin u starSich pacientti s osteoporézou.

Davkovani Pohlavi Pocet ~  Dobasledovani ., RR (95 % CI) Citace
pacientu (mésice)
Alendronat QlaCURE
5 mg denné 2 roky Zeny (vsechrjy S nejmené 78/145 15 78 0,49 (O,3VS—O,68) 5
2 pak ieden rok 10 m jednou prodélanou frakturou) Kycle
paK | 9 0,49 (0,23-0,99)
. ) ) Neobratlové
: , Zeny (38 % z nich s nejméné ~
Risedronst ) jednou prodélanou frakturou, 1128/575 36 74 0.7(0550.9) 53
2,5nebo 5 mg denné T-skore 3.7) Kycle
’ 0,4 (0,2-0,8)
Neobratlové
Risedronat Zeny (s osteoporézou, 0,8 (0,7-1,0)
2,5 nebo 5 mg denné T-skore -3,7) e 99 4 Kycle =
0,6 (0,5-0,9)
Obratlové klinické
0,23 (0,14-0,37)
o ) . Obratlové
\ Zeny (63 % z nich s nejméné ~
Kys. zoledronova Smg | i 41 orodélanou 3889/3876 36 73 | 0300024038 1,
Ix rocné frakturou) Neobratlové
0,75 (0,64-0,87)
Kycle
0,59 (0,42-0,83)
Obratlové klinické
Kys. zoledronovaSmg | 5\ 76 6, Fy) 1961/1927 36 79 | 034(021-0.55 55
Ix rocné Neobratlové
0,73 (0,60-0,90)
Zeny a muzi po zlomeniné OloTE O e
Kys. zoledronovaSmg | o~ ¢ormuru (42 % s T-skore | 1065/1062 23 75 | 0400327092 20
1x rocné v kreku femur < -2.5) Neobratlové
’ 0.73 (0.55-0.98)
Denosumab Zeny s BMD T-skére < -2,9, Kycle
60 mg po 6 mésicich 22 % s prevalentni frakturou 2 9 =0 0,38 (0,18-0,78) =
Obratlové
Stroncium ranelat Zeny s BMD T-skére < -3)1, 0,61(0,51-0,73)
2 g nanoc 55 % s prevalentni frakturou ZaiyAss = 7 Neobratlové €0
0,84 (0,70-0,995)
Stroncium ranelat Zeny s BMD T-skére < -3,6, Kycle
2 g nanoc 59 % s prevalentni frakturou 982/995 = &0 0,64 (0,41-0,997) €0
Teriparatid Zeny (89 % s 1 nebo vice Obratlové
20 pg denné s.c. zlomeninami) A& &) 7 0.35 (0,1-0,9) 19
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Lécba alendrondtem pii osteopordze u Zen ve véku
nad 75 let snizila riziko zlomeniny proximalniho
femuru, nikoli v§ak neobratlovych zlomenin cel-
kové (52). Lécba risedrondtem po 3 letech priikazné
snizila riziko neobratlovych zlomenin i zlomenin
proximalniho femuru u Zen ve véku 70-79 let,
pokud mély prokdzanou prevalentni zlomeninu.
Riziko zlomenin proximalniho femuru 1é¢ba ris-
edrondtem snizovala i u Zen zarazenych do stu-
die, protoZe mély osteopordzu, ale sniZeni rizika
neobratlovych zlomenin bylo hrani¢ni (p = 0,03).
U starsich Zen (v priméru 83 let), zafazenych do
studie jen s pfihlédnutim k pfitomnosti jednoho
z Kklinickych rizikovych faktori zlomeniny, nebylo
snizeni rizika zlomenin prikazné (53). Risedronat
priakazné (o 69 %) sniZil incidenci rekurentni zlo-
meniny v oblasti kycle (54). Kys. zoledronovd u star-
$ich Zen (pram. vék 79 let) prikazné snizovala
riziko klinickych zlomenin obratlli a neobratlovych
zlomenin (55). U Zen a muz se zlomeninou v ob-
lasti kycle (prim. vék 75 let) bylo po jednom roce od
podani kys. zoledronové prokazano snizeni rizika
neobratlovych zlomenin (20). Mortalita byla u 1éce-
nych pacientli nizsi 0 28 % nez u pacientti kontrolni
skupiny (p < 0,01). U¢innost ibandrondtu na sniZeni
rizika zlomenin byla v klinickych studiich ovéfena
u Zen v prumérném véku 66 let, ale a u pacientd ve
véku 75 let nebo starSich nebyla cilené studovana.
Pfed zahajenim 1é¢by aminobisfosfonaty je ne-
zbytné zkontrolovat a pripadné upravit kalcémii
a saturaci vitaminem D. Pti lé¢bé musi byt zajistén
doporuceny denni pfijem vapniku (1200 mg) a vita-
minu D (800 IU). Aminobisfosfonaty jsou kontrain-
dikovany pfi alergii na tyto 1éky a nedoporucuji se
pfikontraindikaci uzivani vapniku nebo vitaminu
D, pti koncentraci vapniku v séru pod 2,1 mmol/l
a nad 2,65 mmol/l, pfi insuficienci vitaminu D
(S-25(0OH)D pod 50 nmol/l), pfi leukopenii (pod
2 500 /pl), zvySeni ALT nad dvojnasobek normy,
snizeni S-albuminu pod 30 g/l a clearance Kkreati-
ninu obvykle pod 0,5 ml/sec. Mezi jednotlivymi
bisfosfonaty jsou drobné rozdily. U pacienti se
zhorSenou funkci jater nebo s clearance kreatininu
> 0,67 ml/sec neni nutna tprava davkovani. Prvni
podani aminobisfosfonatii mhze navodit reakci
akutni faze, jejiz ptiznaky lze sniZit podavanim
paracetamolu (56).

Po 4-5 letech 1é¢by aminobisfosfonaty je vhod-
né zvazit jeji pokracovani. Incidence atypickych
zlomenin (3-50 na 100 000 pacient-rokil) se zvy-
Suje s trvanim 1é¢by aminobisfosfonaty (22, 57).
Incidence osteonekrézy cCelisti u pacientli 1éce-
nych aminobisfosfonaty se uvadi mezi1laz 90 na
100 000 pacient-rokli. Osteonekrdza Celisti miize
byt zavaznou komplikaci stomatochirurgickych
vykontl zejména u pacient se $patnou ustni hy-

Vv,

gienou (58). Je vyrazné Castéjsi pti parenteralnim
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podavani bifosfonath, pri soucasné kortikoterapii
a predevs$im pfi vys$Sich davkach, pouzivanych
v onkologické 1é¢bé. Prizvazovani 1écby u pacien-
tl se zlomeninou v oblasti kycle je tedy velmi
dulezitd informace o pfedchozi antiosteoporotické
terapii. Uzivani perordlnich aminobisfosfonatfi
neni vhodné u pacientdi neschopnych ztistat ve
vzpiimené poloze po dobu 30 minut, pti krvaceni
do GIT v poslednim roce a pfi zvySeném riziku
tohoto krvaceni, u pacientl s rekurentni nebo
aktivni vfedovou chorobou gastroduodenalni,
gastroezofagealnim refluxem, nebo pokud je pro-
kazana striktura, achalasie nebo porucha motility
jicnu.

Denosumab je i€¢innou lécbou osteopordzy také u Zen
ve véku 75 let nebo starSich. Do klinické studie de-
nosumabu bylo zatazeno 31,7 % Zen této vékové sku-
piny a studie proto méla statistickou silu hodnotit
vliv 1é¢by na riziko novych zlomenin obratli i ky-
Cle. Po 3 letech 1é¢eni denosumabem u Zen ve véku
>75 let priikazné sniZila incidence zlomeniny prox.
femuru (1,4 % absolutni sniZeni rizika, sniZzeni
relativniho rizika 0 62 %, p = 0,007) v porovnani se
Zenami, které dostavaly placebo (59). ZvySeni BMD
a sniZeni rizika zlomenin obratld nebylo vyznamné
ovlivnéno funkci ledvin (2 817 Zen mélo GFR mezi
0,5-1ml /sec a 73 zen mélo GFR mezi 0,25-0,5 ml/
sec). Po podani 60 mg denosumabu pacientim
s osteopordzou pretrvava antiresorpcni i¢inek 1éku
nejméné 6 mésicl1, ale ke konci kazdého davko-
vaciho intervalu se sérové markery osteoresorpce
v prameéru upravuji do dolniho pasma referencnich
mezi. Pfi pokracujici 1é¢bé denosumabem se BMD
pribézné zvysuje. LéCba nema zavazné nezadouci
acinky, ale kozni vyrazky a ekzémy byly castéjsi
u Zen lécenych denosumabem (3 %) nez v placebové
skupiné (1%, p < 0,001). Denosumab se nehromadi
ve skeletu a jeho ti¢inky na osteoklastickou osteo-
resorpci jsou po vysazeni 1éku rychle reverzibilni.
Utlum remodelace kosti v obdobi mezi injekcemi
1éku a s dobou 1é¢eni odezniva. U starSich pacientfi
je vyhodou 1é¢by denosumabem nejenom zplisob
podani a nepritomnost reakce akutni faze, ale ta-
ké moznost 1é¢it osoby se snizenou funkci ledvin.
Clearance denosumabu neni ovlivnéna vékem ani
renalnimi funkcemi a pti podavani denosumabu
se neni tfeba obavat nefrotoxicity.

Atypické zlomeniny nebyly v registra¢ni studii
denosumabu zjistény, ale pfi dal§im sledovani
doslo k této fraktufe u dvou ze 4 550 1éc¢enych
Zen. V post-marketingovém sledovani bezpecnosti
1é¢by byly u Zen dfive 1é¢enych aminobisfosfona-
ty potvrzeny 4 atypické zlomeniny na 1,25 mil.
pacient-rokii. V post-marketingovém sledovani
bezpecnosti 1é¢by denosumabem bylo hladSeno
32 prfipadi ONJ na 1,25 mil. pacient /rokl (z toho
29 Zen dfive bralo bisfosfonat). Také pred za-
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hajenim 1é¢by denosumabem je vhodné ovérit
saturovani pacienta vitaminem D a béhem 1é¢by
trvale zajistovat doporuceny celkovy denni piijem
vapniku (1200 mg) a vitaminu D (800 IU). Riziko
hypokalcémie je zvySené u pacientli s malabsorpci
a pfi sniZeni rendlnich funkci (clearance kreati-
ninu < 0,5 ml/sec).

Lécba stroncium raneldtem po 3 letech u Zen ve véku
prameérné 77 let hrani¢né snizila riziko neobrat-
lovych zlomenin, riziko zlomeniny v oblasti kycle
vSak prikazné neovlivnila. Hrani¢ni snizeni rizi-
ka zlomeniny v oblasti kycle bylo prokazatelné az
u Zen, vybranych na zakladé velmi nizkého BMD
T-skére < -3,6 (60). Po dal§ich dvou letech, kdy ve
studii zlistalo 53 % Zen, byly vysledky obdobné.
Nedoporucuje se podavat stroncium ranelat pa-
cientiim se zadvaznym poskozenim funkce ledvin
(clearance kreatininu < 0,5 ml/sec) a s rizikem
tromboembolie, ischemickou chorobou srdecni
a nekorigovanou hypertenzi. Zavaznou kompli-
kaci zdravotniho stavu mtiZe byt DRESS syndrom
(61).

Osteoanabolicky teriparatid (PTH 1-34) je registrovan
pro 1é¢bu postmenopauzalni osteoporézy, osteo-
pordzy u muzi a glukokortikoidy indukované os-
teopordzy po dobu 24 mésicli. Lék se aplikuje s.c.
jednou denné pomoci injekéniho péra. Zajisténi
dostatecného denniho privodu vapniku (1-1,5 g
denné) a vitaminu D (800 IU denné) je nutnym
pfedpokladem pro plnou G¢innost 1é¢by. U¢innost
teriparatidu na snizeni rizika obratlovych a neob-
ratlovych zlomenin, prokazana v registrac¢ni klinic-
ké studii, byla ovéfena tdaji z klinické praxe, kde
velka studie prokazala po 24 mésicich také snizeni
rizika zlomeny v oblasti kycle (v pfehledu(62)).

V registrac¢ni klinické studii teriparatidu bylo rizi-
ko zlomenin obratld sniZeno také u osob ve véku
75 let nebo starsich (0 65 %, p < 0,05), ale vzhledem
k nizkému poctu osob starSich 75 let nebylo u nich
mozné hodnotit Gc¢innost 1é¢by na snizeni rizika
neobratlovych zlomenin (tab. 2). Lécba teripara-
tidem byla i u pacientt starSich 75 let bezpecna
a incidence hyperkalcemie je u nich nizsi, nez
u mladsich osob (63). Bylo to potvrzeno i tdaji
u 589 Zen ve véku > 75 let, které byly teriparatidem
léCeny pro tézkou osteoporédzu v bézné klinické
praxi. Po 30 mésicich sledovani se riziko klinic-
kych zlomenin v porovnani s incidenci v prvnich
6 meésicich snizilo o 80 % (64). Lécba nema byt
zahajovana u pacientdi s nevysvétlenym zvyse-
nim sérové alkalické fosfatazy, pii osteomalacii,
deficienci vitaminu D a Pagetové kostni chorobé,
pti alergii na 1ék, pfi hyperkalcémii, a u pacientti
drive 1é¢enych ozafovanim skeletu a pfi nadorovém
onemocnéni. ProtoZe podavani 1éku je omezeno
na dva roky, je tfeba dosazeny tcinek dlouhodobé
udrzovat antiresorpcni 1é¢bou.
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Hojeni zlomenin

Hojeni zlomenin proximdalniho femuru je u star-
$ich pacientli s osteoporézou zpomaleno (65). Pri
insuficienci vitaminu D se hojeni zlomenin podle
nékterych studii vyraznéji nezhorsuje, jiné studie
ale uvadéji u pacient se zlomeninou vhodnost
suplementace vitaminem D (v pifehledu (66)).
Aminobisfosfonaty ani denosumab nezhorsuji
hojeni zlomenin (67, 68). V experimentalnich mo-
delech byla remodelace svalku zpomalena amino-
bisfosfonaty i denosumabem, ale mechanicka sila
svalku se proti kontrolam zlepsila (69, 70).

Pfi osteoanabolické terapii se hojeni zlomenin po-
dle preklinickych studii, jedné klinické studie a fa-
dy kazuistik zrychluje (63, 71-74). Osteoanabolicka
1é¢ba se také uvadi jako mozné feSeni pri atypic-
kych zlomeninach proximalniho femuru u pacien-
tl s dlouhodobé utlumenou remodelaci kosti pri
1é¢bé aminobisfosfonaty (57).

Doporuceni

Cilem 1é¢by osteopordzy je snizit riziko zlomenin.
U pacientil se zlomeninou proximalniho femu-
ru je tfeba obnovit dfive ztracenou kostni hmo-
tu, zlepSit mikroarchitekturu kosti a snizit tak
pravdépodobnost dalsi zlomeniny. Pfi koordinaci
systematické péce o pacienty s prodélanou niz-
kotraumatickou (osteoporotickou) zlomeninou
maji vedouci tlohu ortopedicti chirurgové, ktetri
se s pacienty setkavaji jako prvni. Ortopedické
pracovisté muiZze potifebnou sekundarni prevenci
zlomenin zajiStovat samo, anebo maZe zhodnotit
rizika dalsi zlomeniny (slouzi k tomu validova-
ny algoritmus FRAX). V propoustéci zpravé ma
traumatolog doporucit dalsi potfebnda opatfeni
(75). Cesti prakticti 1ékafi, ktefi tuto zpravu do-
stavaji, vS§ak mohou pacientovi pfedepsat pouze
vapnik a vitamin D a pfipadné mohou doporucit
odborné osteologické vySetieni. Dostupnost téch-
to vySetfeni je pfitom z fady dvodi limitovana.
Ceska tthradova vyhladka umoziuje ortopedickym
chirurgtim i dal$im specialistim, aby pacientim
s nizkotraumatickou zlomeninou zajistovali u¢in-
nou antiosteoporotickou 1é¢bu, aniz by byla nutna
osteodenzitometrie. Lékaf vSak ma pred zahajenim
1é¢by zajistit diferencialni diagnostiku kostnich
onemocnéni, kterd jsou spojena se zvySenym ri-
zikem zlomenin. Lékat také ma individualné zva-
Zovat uc¢inky zvoleného 1éku na hojeni prodélané
zlomeniny, na budouci bezpecnost 1éku pro kost
i ostatni tkané a jak bude 1ék tolerovan. Je také
vhodné zvazit, v jakém stupni 1ék sniZuje u sta-
rych pacientd riziko obratlovych a neobratlovych
zlomenin (v oblastech skeletu s prevazneé tramcitou
nebo kortikalni kostni hmotou).

Metodou prvni volby u pacientdl se zlomeninou
prox. femuru a vysokou pravdépodobnosti dal$ich
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zlomenin (hodnocenou nastrojem FRAX) by méla
byt osteoanabolicka 1écba, kterd obnovuje dtive
ztracenou tramcitou i kortikalni kostni hmotu.
Navic je pti osteoanabolické 1é¢bé zajisténa pre-
vaha novotvorby nad osteoresorpci a proto se také
stard a kfehka kost nahrazuje novou a mechanicky
kompetentni kostni hmotou. Osteoanabolicka
1é¢ba je pacienty zpravidla dodrzovana, protoze
pacienti pozitivné vnimaji jeji ii¢inky (klesa bolest
a zlepsuje se kvalita zivota) (76).

Pokud pro osteoanabolickou 1é¢bu nejsou u dané-
ho pacienta splnény pozadavky platné athradové
vyhlasky, 1ze antiresorpénimi léky zpomalit zhor-
sovani mikroarchitektury kosti a nartst rizika
nové zlomeniny s vékem. Na zakladé vysledkl
kontrolovanych klinickych studii 1ze pacientim
ve véku >75 let po zlomeniné v oblasti kyc¢le dopo-
rucit alendronat, risedronat, kys. zoledronovou
a denosumab. Parenterdlné podavané 1éky, de-
nosumab nebo kys. zoledronova, jsou vhodné ze-
jména u pacienttl, ktefi netoleruji nebo nemohou
uzivat peroralni aminobisfosfonaty. U pacientli
po zlomeniné v oblasti kycCle je nezbytné zajisténi
vzptimené polohy po dobu 30 minut po uziti table-
ty aminobisfosfonatu. Klinické situace, kdy neni
vhodné podavani perordlnich aminobisfosfonati,
jsou jednou z doporucenych indikaci parenteral-
ni 1é¢by kys. zoledronovou nebo denosumabem.
Parenteralni podani uvedenych 1ékt zajistuje 100
% compliance (1ék je uzivan predepsanym zptiso-
bem vSemi nemocnymi) a zlepSeni perzistence
k 1é¢bé (doba od zahajeni 1é¢by do jejiho ukonce-
ni). Pri zajisténé saturaci vitaminem D a po vy-
loucenijinych metabolickych onemocnéni skeletu
neni tfeba zahajeni 1é¢by denosumabem nebo
Kkys. zoledronovou u pacienti nizkotraumatickou
zlomeninou v oblasti kycle odkladat na dobu po
ukonceni hospitalizace. Kys. zoledronova ma byt
podana az za 6 tydnii po zlomeniné proximalniho
femuru (77). Pri antiresorpcni i osteoanabolické
terapii u pacientd s incidentni zlomeninou v ob-
lasti kycle je tfeba respektovat indikacni ome-
zeni SUKL, podle kterého je dlouhodoba 1é¢ba
podminéna osteodenzitometrickym prtikazem
ucinnosti 1éku.

Compliance a dlouhodobé setrvani pacienti na
1é¢bé (78-80) je zakladni podminkou, aby se pti
chronickém onemocnéni osteoporézou ztistavalo
riziko zlomenin nizsi, nez by tomu bylo bez 1é¢by.
[ pfi plné compliance vsak zistava riziko zlomenin
zvySené (81). Adherence (compliance a persistence)
> 80 % po dobu dvou let znamena nejméné o 16 %
nizsiincidenci zlomenin. Téméf polovina zen v§ak
ukoncuje 1é¢bu peroralnimi aminobisfosfonaty do
6 mésicli. Mezi pfi¢inami nedostacujici adherence
k 1é¢bé se uvadéji mj. neinformovanost pacienta
o onemocnéni a o pfinosech a vysledcich 1é¢by,
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ale také nezadouci ucinky lécby a slozity rezim
uzivani 1ékt, casta zaména lékovych pripravki
a dalsi faktory. Perzistence (doba od zahajeni 1é¢by
do jejiho ukonceni) se odviji od zkusenosti paci-
enta s predchozim podanim a zavisi na intenzité
a trvani nezadoucich reakci. Reakce akutni faze,
ktera miize nastat po parenteralnim i peroralnim
podani aminobisfosfonatil, je nejcastéjsim diivo-
dem odmitnuti dalsi aplikace ze strany pacienta.
Perzistence zavisi také na zlepSeni kvality Zivota
pacient pti 1é¢bé a byva nizka u pacientii, ktefi po
nékolika mésicich nepocituji i¢inky uzivani léku.
Parenteralni podani 1éku zajistuje celou doporuce-
nou davku (100 % compliance, tedy dodrzeni rezi-
mu 1é¢by, uzivani 1léku doporucenym zpisobem)
az do dalsiho podani 1éku. U¢inek podaného léku
trva v pripadé parenteralné podaného ibandronatu
3mésice, u denosumabu 6 mésicli, u kys. zoledro-
nové nejméné jeden rok. Soucasti compliance pti
parenteralnim podani aminobisfosfonatu maji
byt opatfeni, ktera zmirnuji priznaky reakce akut-
ni faze a zlep$i tak persistenci k 1é¢bé. Pii 1é¢bé
peroralnimi aminobisfosfonaty se dodrzovanim
rezimu podani 1éku (nala¢no, zapit, 30-60 minut
nesnidat) zajistuje nejenom ucinnost, ale také
se tim pfedejde nezddoucim gastrointestindlnim
komplikacim. Pokud se ale 1ék neuziva pravidelné
doporucenym postupem, neklesa dostatec¢né riziko
zlomenin a po nové zlomeniné pak miZe pacient
1é¢bu odmitat jako netucinnou.

C. Opatieni ke snizeni rizika a nasledki pada
Protektory kycli. Statisticky vyznamné snizeni
rizika zlomeniny kyc¢le u osob, které pravidelné
uzivaly protektory kycli, je prokazovano starSimi
studiemi (82). Podle dalSich studii jsou ucinnost
i ekonomicky pfinos tohoto opatfeni pochybné
(83). Mozny efekt protektorti kKycli zalezi na adhe-
renci k tomuto opatfeni (84-86).

Uprava modifikovatelnych rizikovych faktort v do-
macim prostfedi (nerovnych povrchii, iprava obu-
vi, osvétleni, poruch vidéni) sniZuje riziko pada
(87). V kontrolované studii utrpélo béhem roku pad
45 % kontrol a jen 36 % pacientli, ktefi po navratu
z nemocnice upravili své domaci prostiedi podle
odborného doporucenti (88).

Cviceni ke zlepseni rovnovahy, svalové sily, nacvik
chiize, padl a zdvihani tézsich pfedmétth museji
byt pfiméfené véku a zdravotnimu stavu pacienta
a ptijejich indikaci je nutné zvazovat a eliminovat
rizika traumatickych fraktur, pretizeni kostni
hmoty a Kloubnich komplikaci. Cviceni maji re-
spektovat mista pohybového aparatu, kde jsou
tato rizika zvySend. Cviceni zlepSujici rovnovahu
pacientli prokazatelné snizuji riziko pada (89).
DilleZity je dlouhodoby domaci cvicebni program
(90). V randomizované studii, kde byla zajisténa



multidisciplinarni péce s intenzivnim tréninkem,
se riziko padli vyznamné snizovalo se zlepSenim
adherence k rehabilita¢nimu programu (91).
Uprava medikace a 1é¢ba jinych onemocnéni, ktera
muZe ovlivnit riziko padll a zlomenin: katarakta,
demence, glukokortikoidy, diuretika, antihyper-
tenziva, blokatory protonové pumpy, 1éky s pro-
-arytmogennim uc¢inkem (napf. betablokatory,
digitalis), anemizujici 1léky (dikumariny, neste-
roidni antirevmatika), hypnotika, neuroleptika,
antidepresiva, nékterd antiepileptika, analgetika
(opioidy vcetné tramadolu a opiaty) (92).

Uprava vyZivy a zasobeni vitaminem D (93, 94).
Nedostatek vitaminu D je vyznamnym modifi-
kovatelnym faktorem rizika padfi. Uplatriovat
se mlZe nizka koncentrace kalcitriolu v krvi pfi
nedostatecném zasobeni organismu vitaminem D,
nebo pfi nedostatecné schopnosti ledvin vytvaret
kalcitriol, uplatrniovat se miiZe také pocet nebo
afinita receptorti vitaminu D ve svalové tkani (95).

D. Souhrn, organizacni zajiSténi sekundarni

prevence nizkotraumatickych zlomenin

Cilem doporucenych opatfeni u pacientt po zlo-

meniné v oblasti kycle je zabranit dal§$imu zhor-

Sovani kvality kostni hmoty a snizit riziko dalSich

zlomenin.

1. Propusténi pacienta po chirurgickém osetfeni
zlomeniny prox. femuru (do domaciho oSetfeni,
zafizeni nasledné péce nebo zpét do instituci)
ma byt provazeno zhodnocenim rizika dalsi zlo-
meniny a doporucenim 1é¢by osteoporézy nebo
dalsich vhodnych vySetfeni. To ma byt uvedeno
v propoustéci zpravé pri predani pacientdi do
domaciho oSetfeni, zafizeni nasledné péce nebo
zpét do instituci (75).

2. Prakticky 1ékar zna podrobné pacientovy ana-
mnestické tdaje (zlomeniny u pacienta a jeho
rodic¢l, koufeni, abtizus alkoholu), jeho funkéni
stav, komorbidity (chronickad zanétliva one-
mocnéni, diabetes mellitus) a medikace, které
mohou ovlivnit riziko padt a zlomenin. Mtze
proto na zakladé propoustéci zpravy zajistit pro
pacienty nejenom doporuceny pitijem vapniku
avitaminu D, ale také opatfeni k prevenci pada,
rehabilitaci a vyzadat doporuceni nebo zajisténi
antiosteoporotické 1écby specialistou. Domaci
izahrani¢ni zkuSenosti vS§ak zatim ukazuji niz-
kou ucinnost delegovani opatfeni, potfebnych
pro sekundarni prevenci zlomenin, na praktické
1ékarte (96, 97). Uplatnéni sekundarni prevence
zlomenin v Ceské republice komplikuji také
podminKky preskripce 1ékil, nizka informovanost
nebo nezajem praktickych 1ékati a nerespekto-
vani doporucenych postupi (98).

3. Pfed zahdjenim 1é¢by je vzdy nezbytné dife-
rencialné diagnosticky vyloucdit jako pric¢inu
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prodélané zlomeniny jiné metabolické nebo
nadorové osteopatie, nez osteoporézu. Pti volbé
1éku u pacientdl po zlomeniné proximalniho
femuru je tfeba zohlednit ithradu 1é¢by v Ceské
republice. Diferencialné diagnosticka vysetfeni
a indikaci 1é¢by pacientli po zlomeniné prox.
femuru ma zajistit prislu§né odborné pracovisté
(zpravidla klinicky osteolog, ortopéd, revmato-
log, endokrinolog nebo internista). Osteopordza
je chronickym onemocnénim, vyzadujicim
dlouhodobou farmakoterapii, kterou je po niz-
kotraumatické zlomeniné proximalniho femuru
tfeba zahdjit co nejdfive a kterou proto nelze
u pacient(i s recentni zlomeninou v oblasti kycle
podminiovat osteodenzitometrickym vysette-
nim. U pacienta s recentni zlomeninou je vSak
tfeba zajistit vySetfeni pomoci DXA co nejdfive
to umozni jeho zdravotni stav, nejpozdéji vSak
do 6 mésicti a opakovat ho za 2 roky po zlome-
niné. Individualni pravdépodobnost dalsich
zlomenin u neléceného pacienta lze posoudit
pomoci nastroje FRAX i bez méfeni BMD (http://
www.shef.ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=39).

. Pacienti maji byt pfedani do dlouhodobé od-

borné péce osteologického pracovisté nebo os-
teocentra (pokud to jeho kapacita umoznuje),
zvlasté pak vSichni pacienti s komplikovanym
pribéhem choroby, diferencidlné diagnostic-
kymi problémy, sekundarni osteoporézou, s po-
ruchou funkce ledvin (clearance kreatininu <
0,6 ml/sec) a s podezienim na hyperfunkci stit-
né zlazy, hyperkortizolismus, Pagetovu kostni
nemoc, osteomalacii, prim. hyperparatyreézu
nebo malignitu. Soucasné komorbidity je nut-
né 1éc¢it v tizké spolupraci s dal§imi odborniky
(nefrology, onkology, alergology a dalsimi).

. Pro indikaci osteoanabolické 1é¢by maji byt do

dlouhodobé odborné péce osteocentra predani
a) pacienti, ktefi jiZz pfed zlomeninou prodélali
vice nez jednu zlomeninu obratle, dostavali
nejméné dva roky antiresorpcni 1ék a maji pfi
denzitometrii hodnotu BMD < -3 T-skére, b)
vSichni pacienti 1éceni glukokortikoidy s BMD
<-2,5T-skoére.

. Nékteré z vyse uvedenych problémi fesi systém,

oznacovany jako Fracture Liaison Service (99).
Tento systém integruje standardy péce ortopedic-
kych chirurgl, praktickych 1ékart a specialistii
(osteologli, endokrinologli, internistti) tak, aby
se potfebné péce dostalo vSem pacientiim s nizko-
traumatickou zlomeninou. V systému je klicovou
osobou sestra, kterda vdaném zdravotnickém za-
fizeni zajiStuje, aby u vSech pacientii, ktefi jsou
pro zlomeninu oSetfeni na oddéleni ortopedické
chirurgie, bylo provedeno osteodenzitometrické
a laboratorni vySetfeni a posouzeni rizika padi
pravdépodobnosti prodélat v dalSich 10 letech
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zlomeninu (http://www.shef.ac.uk/FRAX), za-
jiStuje rehabilitace a edukacni programy a pre-
skripci 16k, které zlepsi kvalitu kostni hmoty
a snizi riziko zlomenin. V Evropé je tento systém
manazersky zajiStovan projektem SCOPE (wWwww.
iofbonehealth.org/scope-scorecard-osteoporo-
sis-europe), ktery monitoruje, jak je v zemich
Evropské unie zajistovana péce o pacienty se
zlomeninami a mtZe proto byt cennym voditkem
pro zdravotnické autority.

Prdce vznikla v rdmci Vyzkumného zdmeéru MZd CR
0002384101 a MZd CR 000237280

Cldnek bude soucasné publikovdn v ¢asopise Osteologicky
bulletin 2015.
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