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Obezita je patym az Sestym nejvétdim
zdravotnim problémem soucasného
svéta [1]. Ackoli obezitu stale definu-
jeme jako nadmérnou relativni hmot-
nost v dtsledku hromadéni télesného
tuku, pozornost je ¢im dél tim vice za-
méFena na distribuci tukové tkané.
Tato zména paradigmatu obezity vy-
chézi jednak z vice nez 60letého po-
znavani vyznamu visceralni lokalizace
tuku, jednak z konceptu metabolic-
kého syndromu, jehoZ je abdominalnf
obezita nedilnou, ba dokonce nezbyt-
nou soudasti [2].

Diagnéza metabolického syndromu
je predeviim oznacenim osob v mimo-
fadném kardiovaskuldrnim riziku. Je
smutnou skutec¢nosti, Ze civilizace nad-
bytku zdravotné ohrozuje pfevdznou
vétsinu svych nositeld. Jen asi 30% do-
spélych osob v hospodatsky rozvinu-
tych zemich nemd ani jeden z prvkd
metabolického syndromu [3]. Pfitom
stav(l tésnéji ¢i volnéji vazanych na sni-
Zenou citlivost k inzulinu je vice, nez
zahrnuje klinicka definice metabolic-
kého syndromu [4]. Kromé viscerdl-
niho ukladani tuku, zvySeného krev-
niho tlaku, diabetu 2. typu, zvy3enych
triacylglycerolt a nizkého HDL-chole-
sterolu patif k vzdjemné provdzanym
staviim také nealkoholické poskozenf
jater (steatdza, steatohepatitida) [5]
¢i syndrom polycystickych ovarii [6].
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Zilni trombéza je daldim onemoc-
nénim z tohoto okruhu. Souvislost
mezi trombdzou a obezitou je dobte
znamd. Nyni prokdzala velka prospek-
tivni studie sledujici vice nez 1 100 pa-
cientl po dobu 4 let od trombotické
nebo embolizaéni pt¥thody bez znamé
pFiciny, ze i rekurentnf Zilni tromboem-
bolizmus je onemocnénim predeviim
obéznich osob: 60% ze 168 pacienttl,
u nichz doslo k recidivé trombdzy nebo
embolizace, bylo obéznich nebo mélo
nadvahu [7]. Pravdépodobnost reci-
divy byla téméF dvojnasobnd (17,5%)
u obéznich osob proti pacientim s nor-
malni hmotnosti (9,3 %). Tato studie
viak nesledovala typ obezity ¢i nad-
vahy, tedy distribuci télesného tuku.

Studie Ageno et al je prvni, kterd
prokdzala souvislost mezi hlubokou
Zilni trombdézou a metabolickym syn-
dromem, nikoli pouze abdominalni
obezitou [8]. V souboru 93 pacientd
s idiopatickou hlubokou Zilni trom-
bézou spliiovala kritéria metabolic-
kého syndromu podle ATP III [9] celd
polovina pacientd, zatimco v souboru
107 kontrolnich osob pouze 35%. To
odpovida témér dvojnasobnému riziku
pro nemocné s metabolickym syndro-
mem. Z jednotlivych sloZzek metabolic-
kého syndromu byly nejvétsi rozdily ve
zvySenych triacylglycerolech a obvodu
pasu; nizky HDL-cholesterol se mezi

skupinami statisticky vyznamné nelisil.
Vztah kindexu télesné hmotnosti (BMI)
autofi hloubéji neanalyzovali, pouze
nezjistili vyznamny rozdil v zastoupenf
osob s BMI vétsim nez 29 (téch bylo
v celém souboru 25%).

K obdobnym vysledkéim dospéli Ay
et al (10). Na vzorku jen o néco vétsim
zjistili za poufZiti stejnych kritérii sta-
tisticky vyznamny rozdil v prevalenci
metabolického syndromu, zvySenych
triacylglyceroll a také zvysené lacné
glykemie mezi pacienty se Zilni trom-
bézou a kontrolami. V jejich souboru
v8ak byl statisticky vyznamny rozdil
i v BMI a metabolicky syndrom se vy-
skytoval zfetelné méné casto (35% vs
20%).

Zatim nejvétsi soubory pacientd
s hlubokou Zilni trombdzou a me-
tabolickym syndromem byly pro-
spektivné zkoumdny v ramci studie
HOPE-2 a studie provedené v norském
Tromse. Ray et al [11] analyzovali data
vice nez 5 500 pacientd starSich 55 let
se symptomatickym kardiovaskuldrnim
onemocnénim nebo diabetem. Béhem
Sletého sledovani prodélalo hlubokou
Zilnf trombdzu 88 pacientd, riziko pro
osoby s metabolickym syndromem bylo
o ¢tvrtinu vys$si. Ve studii HOPE-2 v3ak
byla pouzita nestandardni definice me-
tabolického syndromu (nebyly méreny
triacylglyceroly a také hodnoty krev-
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niho tlaku byly proti definicim IDF
i ATP 11l vy33i), proto jsou zjisténé pre-
valence metabolického syndromu sys-
tematicky podhodnocené.

The Tromseg study poskytla tdaje
o slozkdch metabolického syndromu
u vice nez 6 000 dospélych osob; v pri-
béhu témér 11letého sledovani doslo
k prvni tromboembolické p¥ihodé
u 194 pacientl. Pfitomnost metabo-
lického syndromu zvysila riziko trom-
boembolizmu o 65%, pfi¢emz kli¢ovou
roli sehrala abdomindlni obezita [12].

Vztah mezi metabolickym syndro-
mem a zilnfm tromboembolizmem je
tedy presvédcivé prokazéan. Etiologicky
neni pochyb o kli¢ové tiloze prokoagu-
la¢niho stavu se zvySenymi koncentra-
cemi PAI-1, fibrinogenu a koagula¢-
nich faktord VII a VIII. Tyto zmény byly
ostatné u osob s abdomindlni obezi-
tou popsany jiz pred 20 lety [13,14].
Zatim ve v3ech studiich v3ak byla pro
abdominalni obezitu pouZivdna méné
pfisnd kritéria abdomindlni obezity,
tedy obvod pasu vétsi nez 88cm pro
Zeny a 102 cm pro muze. Tyto hodnoty
odpovidaji BMI 2 30, tedy obezité [ 15].
V ceské populaci je v8ak dvojndsobny
pocet osob s nadvahou (BMI v rozmezi
25-30) nezobéznich. Av kategorii nad-
vahy se metabolicky syndrom vyskytuje
ve vice nez 20%. Potvrzeni souvislosti
mezi Zilni trombdzou a metabolickym
syndromem u osob s nadvdhou bude
dal3im davodem, pro¢ metabolicky

syndrom (a zvlasté abdominalni obe-
zitu) spravné diagnostikovat a jeho
nositele vést k redukei zbyte¢nych tu-
kovych zdsob. Dokud nebudeme stan-
dardné mé¥it obvod pasu, mnozi ohro-
Zeni jedinci nedostanou potfebné
informace ani [é¢bu, protoze katego-
rie ,pouhé“ nadvéhy zatim neptitahuje
potfebnou pozornost ani lékai prv-
niho kontaktu, ani mnoha metabo-
licky orientovanych specialistd.

Literatura

1. Haslam DW, James WPT. Obesity. Lan-
cet 2005; 366: 1197-1209.

2. Sucharda P. Abdominalni obezita. Cas
Lék Ces 2009; 148 (v tisku).

3. Sucharda P. Abdomindlini obezita - epi-
demie 21. stoleti. Kardiol Rev 2008; 10:
165-167.

4. Alberti KGMM, Zimmet P, Shaw J. Me-
tabolic syndrome - a new world-wide de-
finition. A consensus statement from the
International diabetes federation. Diabet
Med 2006; 23: 469-480.

5. Rector RS, Thyfault JP, Wei Y et al.
Non-alcoholic fatty liver disease and the
metabolic syndrome: An update. World
J Gastroenterol 2008; 14: 185-192.

6. Ketel 1), Stehouwer CD, Serné EH et al.
Obese but not normal-weight women with
polycystic ovary syndrome are characteri-
zed by metabolic and microvascular insulin
resistance. ] Clin Endocrinol Metab 2008;
93:3365-3372.

7. Eichinger S, Hron G, Bialonczyk C et al.
Overweight, obesity, and the risk of recur-
rent venous thrombosis. Arch intern Med
2008; 168: 1678-1683.

8. Ageno W, Prandoni P, Romualdi E et al.
The metabolic syndrome and the risk of

venous thrombosis: a case-control study.
J Thromb Haemost 2006; 4: 1914-1918.
9. Executive summary of the third report of
The National Cholesterol Education Pro-
gram (NCEP) Expert Panel on detection,
evaluation, and treatment of high blood
cholesterol in adults (Adult Treatment
Panel Il1). JAMA 2001; 285: 2486-2497.
10. Ay C, Tengler T, Vormittag R et al. Ve-
nous thromboembolism - a manifestation
of the metabolic syndrome. Haematolo-
gica 2007; 92: 374-380.

11.Ray]G, Lonn E,YiQetal. Venous throm-
boembolism in association with features of
the metabolic syndrome. Q J Med 2007,
100: 679-684.

12. Borch KH, Brakkan SK, Mathiesen EB
et al. Abdominal obesity is essential for the
risk of venous thromboembolism in the
metabolic syndrome - the Tromsg study.
J Thromb Haemost 2008; 22 [Epub ahead
of print].

13. Sundell B, Nilsson TK, Randy M et
al. Fibrinolytic variables are related to
age, sex, blood pressure, and body build
measurements: a crosssectional study in
Norsjo, Sweden. J Clin Epidemiol 1989; 42:
719-723.

14. Landin K, Stigendal L, Eriksson E et al.
Abdominal obesity is associated with an
impaired fibrinolytic activity and elevated
plasminogen activator inhibitor-1. Meta-
bolism 1990; 39: 1044-1048.

15. Lean ME, Han TS, Morrison CE. Waist
circumference as a measure for indicating
need for weight management. BMJ 1995;
311: 158-161.

prim. MUDr. Petr Sucharda, CSc.

www.fl1.cuni.cz
e-mail: petr.sucharda@If1.cuni.cz

Doruceno do redakce: 3. 1. 2009

www.vnitrnilekarstvi.cz

920

Vhnit¥ Lék 2009; 55(2): 89-90




