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Úvod
Metabolický syndróm (MS) je klas­
ter rizikových faktorov (RF) (klinic­
kých, biochemických a  humorálnych 
odchýlok), ktoré v  klinickej praxi vy­
tipujú pacienta so zvýšeným rizikom 
vzniku kardiovaskulárnych ochorení 

(KVO) a  rozvojom diabetes mellitus 
2. typu (DM2T). Kardiovaskulárne 
komplikácie v  jeho prítomnosti vzni­
kajú jednak priamo, a  to následkom 
RF vedúcich k vaskulárnemu poškode­
niu (hypertenzia, dyslipidémia, ab­
dominálna obezita, zápalový a  pro­

trombotický proces), jednak nepriamo 
prostredníctvom vzniku či progre­
sie DM2T. Každá z hlavných kompo­
nentov MS zvyšuje riziko KVO sama 
o sebe, pri ich súčasnom výskyte je ri­
ziko vyššie, akoby zodpovedalo ich jed­
noduchému súčtu [1,2].
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Súhrn: Úvod: Metabolický syndróm (MS) je klaster rizikových faktorov, ktoré zaraďujú pacienta do zvýšeného rizika vzniku kardiovas­
kulárneho ochorenia a rizika vývoja diabetes mellitus 2. typu (DM2T). Definícia MS je založená na prítomnosti vybraných rizikových 
faktorov kardiovaskulárneho ochorenia, ako je abdominálna obezita (zvýšený obvod pása), aterogénna dyslipidémia (znížená hodnota 
HDL‑cholesterolu a zvýšená hodnota triacylglycerolov), zvýšená glykémia nalačno, alebo diabetes mellitus 2. typu a zvýšený krvný tlak, 
prípadne liečená hypertenzia. V roku 2009 boli vypracované kompromisné kritériá definície MS; podmienkou zaradenia pacienta je prí­
tomnosť akýchkoľvek 3 z 5 uvedených kritérií. Základnou poruchou v pozadí metabolického syndrómu je inzulínová rezistencia, alebo 
prediabetes. U pacientov s MS sa častejšie vyskytujú subklinické orgánové poškodenia (včasné známky aterosklerózy). Zvýšená tuhosť 
aorty je jedným z predklinických ochorení a je definované patologicky zvýšenou rýchlosťou karotidofemorálnej pulzovej vlny v aorte (PWV 
Ao). S cieľom zistiť vplyv MS na tuhosť aorty sme v súbore žien s artériovou hypertenziou s MS a bez MS vyšetrili rýchlosť pulzovej vlny 
v aorte. Tuhosť artérií bola vyšetrovaná prístrojom Arteriograph –  Tensiomed, ktorý pracuje na oscilometrickom princípe snímania pul­
zácií a. brachialis. Táto metóda zisťuje rýchlosť pulzovej vlny v aorte analýzou tvaru pulzovej krivky; charakterizuje teda globálnu tuhosť 
(stiffness) aorty. Súbor a metódy: Zo súboru 49 pacientiek 31 malo metabolický syndróm; podsúbory sa nelíšili v priemernom veku ani 
v úrovni krvného tlaku. Priemerný počet rizikových faktorov bol 3,7 na osobu v súbore s MS a v súbore bez MS bol priemerný počet RF na 
osobu 1,7. Výsledky: V súbore s MS bola častejšie prítomná abdominálna obezita (v 87 % vs 44 %), zvýšená glykémia nalačno (81 % vs 22 %) 
a nízky HDL‑cholesterol. Rýchlosť šírenia pulzovej vlny v aorte, PWV Ao, bola u pacientiek s MS signifikantne vyššia (priemer 10,19 m/ s vs 
8,96 m/ s bez MS). Záver: Vyššia PWV Ao svedčí pre vyššiu tuhosť aorty u pacientiek s MS, a tým aj pre závažnejšie subklinické orgánové 
poškodenie kardiovaskulárneho systému.

Kľúčové slová: metabolický syndróm –  rizikové faktory –  tuhosť aorty –  rýchlosť pulzovej vlny v aorte –  predklinické kardiovaskulárne 
ochorenia

Metabolic syndrome and aortic stiffness

Summary: Introduction: The metabolic syndrome (MS) is a cluster of risk factors that move the patient into higher level of risk category 
of cardiovascular disease and the probability of type 2 diabetes mellitus manifestation. Definition of MS is s based on the presence of 
selected risk factors as: abdominal obesity (lager waist circumpherence), atherogenic dyslipidemia (low value of HDL‑cholesterol and 
increased level of triglycerides), increased fasting blood glucose (or type 2 DM diagnosis), higher blood pressure or antihypertensive 
therapy. In 2009 there were created harmonizing criteria for MS definition; the condition for assignment of MS is the presence of any 3 cri­
teria of 5 mentioned above. The underlying disorder of MS is an insulin resistance or prediabetes. The patients with MS more frequently 
have subclinical (preclinical) target organ disease (TOD) which is the early sings of atherosclerosis. Increased aortic stiffness is one of 
the preclinical diseases and is defined by pathologically increased carotidofemoral pulse wave velocity in aorta (PWV Ao). With the aim 
to assess the influence of MS on aortic stiffness we examined the group of women with arterial hypertension and MS and compare them 
with the group of women without MS. Patient and methods: The aortic stiffness was examined by Arteriograph –  Tensiomed, the equipment 
working on the oscillometric principle in detection of pulsations of brachial artery. This method determines the global aortic stiffness 
based on the analysis of the shape of pulse curve of brachial artery. Results: From the cohort of 49 pts 31 had MS, the subgroups did not 
differ in age or blood pressure level. The mean number of risk factors per person in MS was 3.7 comparing with 1.7 in those without MS. 
In the MS group there was more frequently abdominal obesity present (87% vs 44%), increased fasting bood glucose (81% vs 22%) and 
low HDL‑cholesterol level. The pulse wave velocity in aorta, PWV Ao, was significantly higher in patients with MS (mean value 10,19 m/ s 
vs 8,96 m/ s without MS). Conclusion: The higher PWV Ao indicates a higher aortic stiffness in patients with MS and more severe subclinical 
target organ damage of cardiovascular system.

Key words: metabolic syndrome –  risk factors –  aortic stiffness –  pulse wave velocity in aorta –  preclinical cardiovascular disease
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V súčasnosti existuje prinajmenšom 
5  def inícií MS vypracovaných viace­
rými medzinárodnými odbornými spo­
ločnosťami [3], ktoré zahrňujú rôzne 
RF s  príslušnými prahovými hodno­
tami. Najčastejšie sú používané 2 de­
finície MS, a to podľa združenia NCEP 
(National Cholesterol Education Pro­
gramme, Expert Panel Adult Treatment 
Panel III) z roku 2001 [4]. NCEP ATP 
III identifikovala 6  komponentov MS 
súvisiacich s  rozvojom KVO. Okrem 
obezity (verifikovanej obvodom pása), 
aterogénnej dyslipidémie, glukózo­
vej intolerancie a  zvýšeného krvného 
tlaku aj subklinický zápal a protrom­
botický stav [5]. Na diagnostiku MS 
sa ale v praxi používajú len tie parame­
tre, ktoré súvisia s obezitou, dyslipidé­
miou, výškou krvného tlaku a zvýšenou 
glykémiou nalačno. Podľa tejto definí­
cie sa MS vyskytuje u jedincov s troma 
z 5 zadefinovaných rizikových faktorov 
[4]. IDF (International Diabetes Fede­
ration) vydala novú definíciu MS s mo­
difikovanými (sprísnenými) kritériami 
podľa ATP III. Pre splnenie diagnózy 
MS je obvod pásu nutnou podmien­
kou, zároveň musia byť prítomné i ďal­
šie 2 z uvedených kritérií: hypertriglyce­
ridémia alebo znížený HDL‑cholesterol, 
hypertenzia, porucha glukózového me­
tabolizmu [6]. IDF zohľadňuje pre 
stanovenie abdominálnej obezity et­
nickú, resp. národnú príslušnosť na 
lepší populačný odhad. Pre výskumné 
účely boli v  tom istom roku publiko­
vané i  dodatočné metabolické krité­
riá. V roku 2009 boli vypracované po 
dohode niektorých odborných spo­
ločností „harmonizujúce“ kritériá, 
ktoré sú akýmsi kompromisom medzi 
uvedenými def iníciami. Obvod pása 
prestáva byť nevyhnutný pre diagnos­
tiku MS, pričom ostáva podmienka 

prítomnosti 3 kritérií z 5 vyššie uvede­
ných [7] (tab. 1).

Koncepcia MS ostáva i naďalej otvo­
renou a často pertraktovanou témou, 
nakoľko sa stále vynárajú a  skúmajú 
nové etiopatogenetické činitele s mož­
nosťou zvýšenia citlivosti predikcie KVR 
v  praxi. Výhodnosť jednotlivých ná­
vrhov sa stále overuje klinickými po­
pulačnými štúdiami s  cieľom vytvoriť 
jednoznačný konsenzus ohľadom zvo­
lenia najvhodnejšieho diagnostického 
postupu.

Prítomnosť poškodenia cieľových or­
gánov svedčí pre včasné štádium alebo 
pre subklinicky prebiehajúce KVO ešte 
bez prítomnosti zjavných prejavov či 
príznakov z  aterosklerózy. U  pacien­
tov s  MS sa častejšie stretávame so 
známkami subklinického orgánoveho 
poškodenia (SOP) [2]. Najvyššiu pre­
diktívnu hodnotu v posudzovaní SOP 
majú markery echokardiografické, in­
timomediálna hrúbka meraná na ka­
rotickej artérii, narušenie renálnych 
funkcií a rýchlosť pulzovej vlny [8,9]. 
V dôsledku zmien metabolických pro­
cesov v  stene cievy dochádza k  po­
ruche na endoteli závislej vazodilatá­
cii, vzniká arteriálna vazokonstrikcia 
s  následným zvyšovaním periférneho 
odporu. Tým dochádza k štruktúrnej 
remodelácii, zvyšuje sa tuhosť najprv 
malých, potom väčších artérií.

Kvantifikácia tuhosti arteriálnej steny 
sa stanovuje prostredníctvom rých­
losti šírenia pulzovej vlny v aorte (pulse 
wave velocity  –  PWV) a  augmentač­
ného indexu (augmented index –  Aix).

Význam ich merania vo vzťahu ku 
KVR sa potvrdilo viacerými štúdiami 
[10– 13] a navyše, PWV bol zahrnutý do 
diagnostických kritérií SOP v ESH/ ESC 
guidelines z roku 2007, čo len zdôraz­
nilo opodstatnenie jeho merania pri 

individuálnej stratifikácii KVR. Rých­
losť pulznej vlny v aorte lepšie predi­
kuje rozvoj kardiovaskulárnych príhod 
ako klasické RF (vek, pohlavie, fajče­
nie, stanovenie obezity, cholesterolu, 
zvýšených hodnôt TK) [14]. Aix po­
dobne ako PWV disponuje značnou 
prognostickou silou v  predpovedaní 
vzniku KVO a má predovšetkým vzťah 
k periférnej cievnej rezistencii.

S cieľom overiť vplyv metabolického 
syndrómu u pacientov s artériovou hy­
pertenziou na tuhosť aorty sme vyše­
trili rýchlosť pulzovej vlny v aorte. Pre 
zníženie vplyvu pohlavia sme namerané 
údaje analyzovali v súbore žien, ktoré 
prezentujeme v tejto práci.

Súbor a metódy
Súbor tvorili pacientky s artériovou hy­
pertenziou, ktoré boli v náhodnom po­
radí vyšetrené na ambulancii v  rámci 
dispenzárnej starostlivosti. Pre získava­
nie dát bola k dispozícii aj kompletná 
ambulantná dokumentácia s podrob­
nými anamnestickými údajmi, včí­
tane čerstvých aj starších laboratór­
nych hodnôt zameraných na detekciu 
štandardných rizikových faktorov, EKG 
a echokardiografických nálezov, reali­
zovaných v  intervale niekoľkých me­
siacov pred, alebo doplnených po vy­
šetrení rýchlosti pulzovej vlny v aorte 
(PWV Ao).

Jednalo sa o stabilizované pacientky
na chronickej antihypertenzívnej liečbe, 
vo väčšine prípadov na viackombina­
čnej terapii, pričom 78 % pacientiek 
malo aj hypolipidemickú liečbu, temer 
výlučne statínmi.

Elasticita artérií bola vyšetrovaná prí-
strojom Arteriograph  –  Tensiomed, 
ktorý pracuje na oscilometrickom prin­
cípe snímania pulzácií a. brachialis, 
pomocou manžety na ramene pa­
cienta. Pulzácie tlaku sú snímané pri 
niekoľkých úrovniach kompresného 
tlaku v manžete. Výsledkom merania sú 
viaceré údaje charakterizujúce hemo­
dynamické parametre u danej osoby. 
Okrem rýchlosti pulzovej vlny v aorte 
a  augmentačného indexu prístroj 
udáva aj odhad centrálneho aorto­

Tab. 1. Kompromisné kritériá pre diagnózu MS [7].

•	zvýšený obvod pása muži ≥ 102 cm a ženy ≥ 88 cm
•	zvýšené TAG > 1,7 mmol/ l
•	znížený HDL muži < 1,03 mmol/ l a ženy < 1,3 mmol/ l alebo liečba hypolipidemikami 
•	zvýšený TK ≥ 130/ 85 mm Hg alebo liečba antihypertenzívami 
•	zvýšená glykémia nalačno > 5,6 mmol/ l alebo liečba diabetu 
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térií [19– 21]. V súbore vyše 25 000 be­
lošských žien zistili Song et al meta­
bolický syndróm u  obéznych v  31 % 
a zároveň vyššie riziko kardiovaskulár­
nych príhod v  logitudinálnom sledo­
vaní u týchto pacientiek [22].

V slovenskej populácii našli Galajda 
et al MS u temer 24 % žien a pri použití 
prísnejších kritérií IDF až temer v 37 % 
žien, pričom sa prevalencia ďalej zvyšo­
vala s vekom a s prítomnosťou centrál­

tiek bez metabolického syndrómu bol 
70 rokov, rozdiel nebol signifikantný.

Priemerný počet komponentov MS 
na osobu v celom súbore bol 3; v sú­
bore pacientiek s  MS bol priemerný 
počet RF 3,7 na osobu a v súbore bez 
MS bol priemerný počet RF na osobu 
1,7. Najčastejšie sa vyskytovala abdo­
minálna obezita, 71 % v celom súbore, 
v skupine s MS v 87 %, v skupine bez 
MS v 44 %. Druhý najčastejší patolo­
gický parameter bola zvýšená glykémia 
nalačno, alebo prítomnosť diabetes 
mellitus, celkovo v 59 % (u MS v 81 %, 
bez MS 22 %). Nízky HDL‑cholesterol 
sa vyskytoval v celom súbore u 15 pa­
cientiek a zvýšené hodnoty triacylgly­
cerolov boli u 19 pacientiek. Hypoli­
pidemická liečba v celom súbore bola 
v  78 %, v  temer shodnom percente 
u obidvoch podskupín (tab. 2).

Rýchlosť šírenia pulzovej vlny v aorte 
bola vyššia u pacientiek s MS, priemerná 
hodnota bola 10,19 m/ s, kým u  pa­
cientiek bez MS bola priemerná rých­
losť 8,96 m/ s; rozdiel medzi skupinami 
bol štatisticky významný (p = 0,0184) 
(obr. 1). Nezistili sme signifikantný roz­
diel v hodnotách krvného tlaku medzi 
súbormi.

Diskusia
Metabolický syndróm je zoskupenie 
nepriaznivých prognostických fakto­
rov zvyšujúci riziko kardiovaskulárneho 
ochorenia [17,18]. V  bežnej populá­
cii je jeho výskyt okolo 20– 40 %, pod­
statne vyšší výskyt je u pacientov s hy­
pertenziou; čísla sa odlišujú podľa 
rôznych krajín a podľa zvolených kri­

vého tlaku v systole a súčasne meria aj 
hodnotu krvného tlaku na ramene.

Hodnota rýchlosti pulzovej vlny 
v aorte je získaná analýzou tvaru pul­
zovej krívky, charakterizujúcej globálnu 
stiffness aorty [15,16].

Metabolický syndróm bol prítomný, 
ak sme u pacientky zistili aspoň 3 z 5 pa-
rametrov definujúcich tento syndróm, 
podľa spoločného stanoviska viace­
rých odborných spoločností z  roku 
2009 [7], ktoré sa snaží o harmonizá­
ciu definície metabolického syndrómu, 
a podľa ktorého definícia metabolic­
kého syndrómu nie je podmienená prí­
tomnosťou abdominálnej obezity. Pre 
definíciu centrálnej obezity v  našom 
súbore sme zvolili obvod pása > 88 cm 
(tab. 1).

Na štatistické spracovanie namera­
ných dát sme použili softvér Statgra­
phics. Testovali sme rozdiely medzi 
súbormi pomocou jednofaktoro­
vej analýzy rozptylu (One way Analy­
sis of Variance). Za signifikantné roz­
diely sme považovali tie, pri ktorých 
p hodnota bola menšia ako 0,05. Na 
grafe sme to vyjadrili pomocou in­
tervalov spoľahlivosti pre priemery. 
Keď sa intervaly prekrývali, rozdiel 
medzi súbormi bol nevýznamný. Na­
opak, keď sa neprekrývali, rozdiel bol 
signifikantný.

Výsledky
Zo súboru 49 pacientiek malo 31 me­
tabolický syndróm a 18 pacientiek ne­
spĺňalo kritériá pre túto diagnózu. 
Priemerný vek pacientiek s  MS bol 
67,5  roka, priemerný vek pacien­

Obr. 1. Rýchlosť šírenia pulzovej vlny 
v aorte bola vyššia u pacientiek s MS, 
priemerná hodnota bola 10,19 m/ s, 
kým u  pacientiek bez MS bola prie-
merná rýchlosť 8,96 m/ s; rozdiel 
medzi skupinami bol štatisticky vý-
znamný (p = 0,0184).
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Tab. 2. Prehľad komponentov metabolického syndrómu v súbore.

Počet pac. HT
Abdomin.

obezita
Zvýšená G 
alebo DM

Nízky HDL
Zvýšené 

TAG
Počet RF 
na osobu

Hypolipid.
liečba

súbor spolu n, (%) 49 49 35 (71 %) 29 (59 %) 15 (31 %) 19 (39 %) 3,0 38 (78 %)

MS áno n, (%) 31 (63 %) 31 27 (87 %) 25 (81 %) 15 (48 %) 18 (58 %) 3,7 24 (77 %)

MS nie n, (%) 18 (37 %) 18 8 (44 %) 4 (22 %) 0 1 (6 %) 1,7 14 (78 %)

Počty sú uvedené v číslach a percentuálnom zastúpení znaku v skupinách (n, %).
MS –  metabolický syndróm, HT –  hypertenzia, TAG –  triacylglyceroly > 1,7 mmol/ l, Abdomin. obezita –  pacientky s obvodom pása 
88 > cm, G –  hodnota glykémie > 5,6 mmol/ l, DM –  diabetes mellitus, RF –  rizikový faktor, Hypolipid. liečba –  liečba statínom alebo 
fibrátom.
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orgánového poškodenia [31]. Vyš­
šiu rýchlosť pulzovej vlny v aorte u pa­
cientiek s  metabolickým syndrómom 
našli aj Roes et al [32]. Z hľadiska ve­
kovej štruktúry súborov treba zdôraz­
niť, že aj keď rozdiel vo veku medzi sku­
pinami nebol významný, bol priemerný 
vek v skupine s MS v porovnaní s pa­
cientkami bez MS nižší, to znamená, 
že na zvýšenej tuhosti artérií u pacien­
tiek s metabolickým syndrómom by sa 
nemal podieľať vekový faktor.

Sme si vedomí, že prezentovaný 
súbor tvorili pacientky s  liečenou ar­
tériovou hypertenziou, prakticky vo 
všetkých prípadoch išlo o  kombino­
vanú liečbu založenú dominantne na 
inhibítoroch angiotenzín- konvertujú­
ceho enzýmu alebo sartanoch v kom­
binácii s  antagonistami kalcia, prí­
padne ďalšími skupinami liekov, ktoré 
mohli ovplyvniť namerané parametre. 
Nebol však zistený rozdiel v  hodno­
tách krvného tlaku medzi pacientkami 
s MS a bez MS a väčšina z pacientiek 
mala krvný tlak v úrovni doporučených 
cieľových hodnôt.

Záver
Záverom chceme zhrnúť, že naše vý­
sledky, v súlade s  literárnymi údajmi, 
poukazujú na to, že metabolický syn­
dróm zvyšuje kardiovaskulárne riziko 
u  pacientiek s  hypertenziou, pre čo 
svedčí aj zvýšená rýchlosť pulzovej vlny 
v aorte (PWV Ao) ako jedna z foriem 
subklinického (predklinického) orgá­
nového poškodenia.
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