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Abstrakt

Metabolic syndrome is characterised by a combinaté metabolic disorders and
diseases with very serious consequences. Obegigfirsed as being overweight with a
high proportion of fatty tissue. According to thelMU, obesity is considered a serious
epidemic of the 21st century. The aim of this wko summarise mentioned issues
from the available literature and to describe ifiral imaging modalities in diagnostic
radiology related to metabolic syndrome, togethdh vthe evaluation of fat tissue
distribution in the abdominal area, including iteanges, after nutritional education and
treatment in a monitored patient group. Participdratve been randomised for the study
group from the Centre for Adult Obesity and theMIBhad to exceed 25. The main
requirements were a voluntary cooperation, non+phaological methods of obesity
treatment and weight limited to 140 kg. All of taddressed patients have shown their
interest and willingness to continue this cooperatn the future.
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Uvod

Pojem metabolicky syndrom (MS) je znam jiongrné dlouhou dobu.
Metabolickym syndromem rozumime soubor klinickyblgchemickych a humoralnich
odchylek, které jednozte¢ zvySuji riziko naslednych zdravotnich komplikabiive
bylo pohlizeno spiSe na jednotlivé slozky metal@lim syndromu, dnesni pohled na
toto onemoc#ni je daleko komplex#jSi. Pro tuto poruchu je typické, Ze se v oblasti
biicha - zejména pasu - hromadi tuk; tento stav reamgvcentralni obezitou. Prav
tukova tk& obepinajici pas patmezi vyznamné zdrojeady Skodlivych latek, které
vedou k zavaznym metabolickym poruchantkéliv centralni obezita je u mladsSich
osob typicky muZzskou zalezZitosti, po menopauzeea \wtsSina Zen fibyvat na vaze a
zaina u nich pevladat tukova tkiav oblasti pasu; tim se Zeny velice rychiegouvaji
do skupiny s vySSim rizikem. Velky vyznam ma&dBné ovliveni MS. Dnes se
piiklada WtSi vyznam absenci fyzické aktivity nez redukci myjgi nadvahy, &oliv

jak redukni dieta, tak zvySena pohybova aktivita jsou velilezité.



1 Sowasny stav

Lékai vyspélych zemi oznéuji metabolicky syndrom za hlavni chorohigtiho
tisicileti. Na mdé Evropského parlamentu byla zpracovana v roce ZRIG¥ kniha o
Vyzivé, nadvaze a souvisejicich zdravotnich problémeollePSytové zdravotnické
organizace, vice nez 1 000 miliodidi trpi nadvahou a vice nez 300 milione
obéznich. Evropa v rozsahu tohoto jevu jeé¢edite alarmujici: vice nez polovina
evropské populace trpi nadvahou a obezitou. CilddOVje zastaveni nastu obezity
v pristich¢tyifech az pti letech tak, aby se zvrétil tento trend v roc&2(Filoha 1).

Dnes se fiklada «tSi vyznam absenci fyzické aktivity nez redukci myjsi
nadvahy. Akoliv jak redukni dieta, tak zvySena pohybova aktivita jsou veliiezité.
Vysledky finské studie z roku 2001 prokazuiji, ZéejeSi byt fyzicky zdatnym obéznim
(fit — fat), nez Stihlym s nizkou fyzickou zdatrio@infit — unfat). Fyzicky trénink a
pravidelna fyzicka aktivita velmiifznivé ovliviuji inzulinovou rezistenci, proto je
uMS tak dilezita nefarmakologicka intervence, Uprava stravyvgsSeni fyzické
aktivity. Navic tato nefarmakologicka intervence zpponé koriguje i ostatni
abnormality MS — dyslipidémii, hypertenzi a mnohaisdl Pongrné vyznamné byva

i zlepSeni psychického stavu.

1.1 Pohled do historie

Prawky ¢lovek pravdpodobré nebyl postizen obezitou, aleideme se domnivat, Ze
korpulentni tvary mohly byt idealem krasy té dobpkladem jsou zachované artefakty
paleolitu, z nichZz nejzn&&si je pro nas VenuSe z Dolnichédtonic. O &lesnych
proporcich naSich slovanskychtegki nevime mnoho, je ale prasgbdobné, Ze
obycejny prosty lid diky stravovacim navyk nengl mnoho gilezitosti ztloustnout.
Obezita tak postihovala@devsim bohaté nebo cirkeviigusniky.

Davné Iékiské spisy z Egypta (Ebeéns papyrus, 3500 raR, ze staré Indie &iny
(2500 roki), doby tecké ifimské popisuji cukrovku ¢etre jejich piznalka. Areteus
z Kapadokie ped 1900 lety popsal cukrovku jako stavi, kterém maso a udy doslova

taji a ztrceji se ndd. Staroindicky léka Susruta jiz rozliSoval dva typy cukrovky.



Prvni typ onemocaii popisuje jako cukrovku doprovazenou napadnymnhtin,
velikou Zizni a me&enim (dle dnesni klasifikacerggmé DM |I. typu) a druhy typ,
doprovazeny zrmou obezitou (DM II. typu). V 17. stoleti napsal ni@as Willis

z Oxfordu: ,... cht' mcate je, jako by byla prostoupena medem a cukrem.“atiék
davnych let byli nejen velmi zvidavi, ale r@Znkrajré obstavi. Rok 1921 znamenal
vyznamny pelom v osudech diabetik neba@ v Kana@ izoloval doktor Banting, za
podpory profesora MacLeoda hormon inzulinu. Obarbdld za tento objev Nobelovu
cenu. Pestoze tendence odliSit diabetes Stihlych osobiaaketl osob obéznich ma své
koreny uZz na uasvitu novaéku, teprve vroce 1936 odliSil londynsky diabetolog
Himsworth diabetes na citlivy a necitlivy na inzuliV Sedesatych letech minulého
stoleti popsali Berson ¥aallowova (objevitelé radioimunoeseje pro inzuleyistenci
diabetiki relativné necitlivych na podani inzulinu. Toto zg&i umoZznilo stanovit
hladiny inzulinu za wznych situaci. Znalosti zakonitosti sekrece inaulidovoluji

v terapii napodobeni fyziologickych parantesekrece inzulinu. To tedy znamen& pro
osobu postizenou DM doziti se chronickych komplikatedevSim mikrovaskularnich.
Souvislosti mezi hypertenzi, hyperglykémii a hypigemii popisované Kylingem (2)
pochazi z roku 1923. V polovminulého stoleti francouzsky profesor endokrin@og
v Marseille Jean Vague spojil tyto odchylky s tyaia distribuci tukoveé tkanzen a
muzi (34). O kvantifikaci rozloZzeni tukové tkanmeienim glesnych obvod
pokraiovala lékéka M. Ashwelova. Roku 1985 publikovala praci, verkt korelovala
pomér pas/boky s mnozstvim abdominélniho tuku. Vyzkunovadla za pomoci
vypocetni tomografie, tehdejSi novinky v oblasti radaghiostického zobrazovani.
Dokazala, Ze metabolické komplikace obezity, spolysokym porrem obvodu pasu
a boki, maji vztah k mnozstvi visceralniho tu{@L). Ve stejné dabNorman Kaplan
nazval sdruzeni obezity, arteridlni hypertenzepetia a hypertriglyceridémie jako
~smrtici kvarteto(5). V roce 1988 fednesl| stanfordsky profesor endokrinologie Gerald
Reaven prvni ucelenou koncepci MS (tehdy nazyvangho syndrom X, jest
nezahrnoval obezitu). Stalo se tak sjazdu American Diabetes Association (ADA),
kde ve své fednaSce shrnul poznatky o vztahu snizeného inzualisgmulovaného

vychytavani glukozy, intolerance glukézy a hypeuiivEmie ke zvySenym VLDL



triacylglycerotim, snizenému HDL-cholesterolu a hypertedanericka diabetologicka
spole&nost (ADA) jeho ¥decké usgchy ocenila Bantingovou cenou. Diagnostika MS
je velmi obtizna, nelometabolicky syndrom se vyviji dase v zavislosti na Zivotnim
stylu, genetické predispozici &ku. Kritéria MS, vytvdena ve Spojenych statech roku
2001 v ramci National Cholesterol Education Programidult Treatment Panel |l
(NCEP ATP IllI), zcela vypousdji pojem inzulinové rezistence. Dle této definise,MS

vyskytuje u osob sé&dmi a vice z §i uvedenych rizikovych faktdr
1.2 Definice metabolického syndromu

Co se tge pesné definice a popsani konkrétnich slozek MS,iwepliteratura
v popisovani stale novych a novych fenohgR4). Klasicky definovanych sloZzek
syndromu X Reavenem bylo 6.
Reaven v roce 1988 zahrnul pod pojem metabolickydsgm: (25, s. 15)
1. inzulinorezistenci (vyjd@&nou zejména ve svalech),
2. poruchy glukézoveé tolerance, resp. diabetes,
3. hyperinzulinismus,
4. zvySeneé lipoproteiny o velmi nizké hustG¢LDL),
5. snizeny HDL-cholesterol,
6. hypertenzi (esencialni neboli primarni).
V roce 1993 revidoval tedy Reaven definici syndrokanasledov# (25, s. 17)
1. Primarnim nalezem je inzulinova rezistence.
2. Pomgrné pevre sdruzenymi nalezy jsou hypertenze, hypertriglyt#mie a diabetes.
3. Ve volrgjSi vazlg jsou mikrovaskularni angina, poruchy koagulacidanolyzy.
4.V jeSt volngjSi vazlg jsou ICHS a androidni obezita.

V dnesni dob pati do popisu slozek syndromu vice nez 60ijedejich @leni je
sporné. V zasadse jedna o jevy antropometrické (androidni obexitceralni ulozeni
tuku), funkni (hormonalni, metabolické a koagin@® a morfologické (aterosklerdza)
(24,s.9).

Definice WHO 199%e (#iliS neujala a je dnes malo citovana. Kritéria biliaicky

negesna a pokrné obtizre stanovitelna a v s@éasné dob jiz vicemeér zastarald,
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piekonana. Pommé casto je uzivana modetgi definice ATP Il amerického
narodniho cholesterolového programu, z roku 2001.
Definice NCEP- ATP Ill — 2001 (25, s. 21)
Pacient by il splnit 3 z nasledujicich 5 kritérii:
1. Obvod pasu u zen nad 88 cm, u imoad 102 cm.
2. Krevni tlak nad 130/85 mm Hg.
3. Glykémie nad 6,0 mmol/l.
4. Triglyceridy nad 1,7 mmol.
5. HDL-cholesterol pod 1,25 mmol/l (50 mg%) u zeooa 1, 0 mmol/l (40 mg%)
u muz.
Roku 2005 byla navrzena spéai Swtovou a Evropskou diabetologickou
spole&nosti (IDF a EASD) fisrejSi kritéria nez v definici ATP 111
Definice metabolického syndromu podle EASD a IDF®D
Pritomnost alespp?2 ze 4 nasledujicich slozek:
e Triglyceridy nad 1,7 mmol/|
» Hypertenze, krevni tlak nad 130/85mm Hg
* Glykémie nad 5,6 nebo oGTT 2hod. 7,8-11 mmol/l
» HDL-cholesterol pod 1,1 mmol/l pro Zeny a pod 0@al pro muze
Z&kladni podminkou je abdominalni obezita s obwogmsu u Zen nad 88 cm, u
muzi nad 102 cm. Ghdwe definice jsou snadno pouZitelné a praktické. Ndefinice
MS EASD a IDF2005 je pravépodobré zarovér nejpesrgjsSi a poukazuje na velky

vyznam abdominathuloZzeného tuku.
1.3 Vyskyt metabolického syndromu

Odhaduje se, Ze ve vy@dpch zemich je MS postizeno 25 az 40 % dspopulace.
Procentuelni vyskyt MS kolisa dle sledovanych kit parametr jednotlivych definic
MS. Podle epidemiologické studie MONIKA je timtonsyomem u nasi dosig
populace postizeno asi 25% Zen a 32% imuZ wWku 25 az 64 let. Epidemiologické

studie prokazatetnpotvrzuji vyskyt MS u osobigdniho a starSihasku.
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Ceska populace pattedy k evropskym i stovym Spékam. Napiklad dle ¢isel
zmirgné mezinarodni multicentrické studie MONICA (199Bdera sledovala wad
zemi nahod& vybrané vzorky populacétajici tisice osob, se naSe Zeny mezi jedenacti
evropskymi zerdmi umistily suverént na 1. mist v oblasti nadvahy i centralni
obezity. Cesti muZi se ovdem pddi o prvenstvi s muZi &meckymi. Situace v nasi
republice je tedy vice, nez alarmujici. Di#anku Obezita R i ve swté
(www.obezita.cz) je uveden Udaj, Zze 21% hw 31% Zen je obéznich (obezita +
nadvaha = 68% Zen a 72% niuZTaké dalSi zdroje (3) uvadi u nasi d#&populace
vySSi vyskyt obezity, nad 20%. Muzikova (www.pedmimez) uvadi, dle Centra pro
diagnostiku a l&u obezity (1999) je ¢R 66% mud a 54% Zen ve dku 20-65 let

s nadvahou nebo obéznich.

1.4 Etiologie metabolického syndromu

Genetickou mozZnosti rozvoje MS je ohroZzeno p¢pedobr vice nez 50%
populace. Lze fedpokladat, Ze definitivni posouzeni genetickéhklaciu MS, bude
mozné az po objeveni molekulérgenetického markeru metabolického syndromu.

Pozitivni energetickd bilance jako zakladni kvhi gic¢ina vzniku obezity
v kombinaci s vyznamnym sniZzenim hodnot energetickdenniho vydeje. Prudky
vzestup velkych porci energeticky bohaté stravigletiré podpden poklesemétesné
prace a snizenou denni aktivitou s vyznamnyniisidm sedavého #pobu Zivota, je
idealnim startem na ceésk dosaZzeni ireverzibilnich zm MS. Z fylogenetické vyhody
se tak stava prélovéka nevyhoda.

1.5 SloZzky metabolického syndromu

Vyskyt MS kolisa dle uzité definice, a od tétozseover odviji jednotlivé slozky.
Vycet jednotlivych slozek a souvislosti s MS se ndestazstuje. Inzulinorezistenci
jako zakladni ficinu MS dnes jiz prakticky nelze zpochybnit. ProblByawa zpravidla v
kombinaci jednotlivych sloZzek. Tyto se navzajem ngmreé posiluji, a vznik4

zatarovany kruh, jenz vede ke stéle zawg&invychylce z rovnovahy.
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1.5.1 Inzulinova rezistence

Inzulinova rezistence (IR) je obeckefinovana jako subnormalni biologicka odpdivna
fyziologickou koncentraci hormonu inzulinu v orgsmiu. Visceralni tuk je metabolicky odlisny
od podkozniho tuku a rezistentni &nku inzulinu. Toto umozni, aby Znbylo uvolnino
vyznamné mnoZstvi volnych mastnych kyselin. JejiohySena hladina v krvi Zsobi
inzulinovou rezistenci v jatrech a kosternim swalstNadbytény tuk se sam o seélpodili na
vzniku IR v adipocytech. KdyZz se tukové tiy zwtSi, nejsou schopny dale ukladat
triacylglyceroly, jez se ukladaji ¢br¢ v kosternim svalstvu, jatrech a betatkéch
pankreatickych osivki. Prostedi s nadbytkem energetickéhorijjpu a nedostatkem
energetického vydejegetng Skodlivych civilizanich faktofi, navozuje chronicky stres. N&jn
ptirozeny imunitni systém organismu odpovida chromickzastlivou reakci, ¢imz se
organismus dostava do bludného kruhu. Lze usatalitR nafista s &élesnou hmotnosti, tedy se

stoupajicim indexentlesné hmotnosti.

1.5.2 Dyslipidémie

Typicky lipidogram u osob s metabolickym syndromemarakterizuji fedevsim zvySené
triglyceridy (nad 1,7 mmol/l) a snizené hodnoty HEtolesterolu (pod 1,0 mmol/l u miuZl,3
mmol/l u Zen). Do pafedi se dostaly tzv. malé denzastice LDL (LDL-IIl). Tyto velmi
shadno pronikaji cévni&gtou a davaji zaklad aterosklerotickym [ézim.
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Tabulkal: Cilové hodnoty celkového cholesterolu RL4icholesterolu; optimalni hodnoty HDL-

cholesterolu a triacylglycerdl

Primarni prevence Sekundarni prevence Soucasny vyskyt
KVO KVO, vysoké riziko ICHS a diabetes
v primarni prevenci mellitus
diabetes mellitus
Celkovy cholesterol < 5,0 mmol/] < 4,5 mmol/]
LDL- cholesterol < 3,0 mmol/I < 2,5 mmol/] < 2,0 mmol/1
Triacylglyceroly < 2,0 mmol/I < 1,7 mmol/I < 1,7 mmol/1
HDL-cholesterol: > 1,0 mmol/1 > 1,0 mmol/I < 1,0 mmol/1
muzi
HDL-cholesterol: > 1,2 mmol/] < 1,2 mmol/]
Zeny

Zdroj: http://www.svl.cz/

1.5.3 Hypertenze

Statistické udaje WH@®@adi Ceskou republiku na jedno¢elnich mist v amrtnosti na
choroby srdce a cév. Piarterialni hypertenze je povazovana za hlavrkeizy faktor
aterosklerdzy. Tato n&gsgji manifestuje ve forraischemické choroby srdei (angina
pectoris, srdéni infarkty, nahla smrt) nebo vznikem cévnich moglat pihod.

Za hypertenzi povazujeme opakované zvyseni krevitdlku na hodnoty 140/90 mm
Hg a vice p nejmér dvou navatvach u lékée. V souvislosti s metabolickym
syndromem povazujeme diagnostické kritérium jiz /830mm Hg a u pacieint
s diabetickou nefropatii je progrese rendlni ingefice pimo zavisla od hodnot
125/70 mm Hg krevniho tlaku.

Tabulka: Rozdeni vysokého krevniho tlaku

systolicky tlak diastolicky tlak riziko vzniku KVO
v nejblizsich 10 letech
optimaln{ mére nez 120 mért nez 80
normalni 120-129 80-84
vy$$i normalni tlak 130-139 85-89 mér¢ nez 15 %
mirna hypertenze 140-159 90-99 15-20 %
stfedni hypertenze 160-179 100-109 20-30 %

14



té7ka hypertenze | vice neZ 180 | vice nez 110 vy3si nez 30 %

Zdrbttp://cz.hartmann.info/79637.htm

1.5.4 Diabetes mellitus

Diabetes je dozivotni, nevyigelna, ale léitelna choroba, jehoz zakladnim rysem je
hyperglykémie viiznych klinickych formach. Chronické onem@oh metabolismu
cukni je zpisobené poruchou tvorby inzulinu v pankreatu. Jefujepem je zvySena
hladina glukdzy v krvi, ¥etrg postizeni hospodani s ostatnimi Zivinami. Ovlivina je
tedy kompletg cela gemena latek v organismu.

Diabetes mellitus 1. typu propukd #&stvi nebo v mladi. Onemoémi je
charakteristické zné rychle probihajicim za&tem B-burk, coz vede k absolutnimu
nedostatku inzulinu a dozivotni zavislosti na agdikinzulinu.

Diabetes mellitus 2. typu je onemeéoim dosglych, které je podmimo
nerovnovahou mezi sekreci a&inkem inzulinu v metabolismu glukdézy. To tedy
znamena, ze pankreas produkuje nadbytek inzulieupacientovo do je rezistentni.
Peroralg podavanymi antidiabetiky Ize zvySovat citlivosinkulinu. Diabetici 2. typu,
jejichz paet se ve sit¢ i vCR stale zvySuje, fedstavuji v populaci osob
s metabolickym syndromem zvtagzikovou skupinu. Metabolicky syndrom a DM 2.
typu se sice nemusi vyskytovat gasreé, avSak ¥tSinou tomu tak je. Taka 90 %

diabetiki je obéznich, fiblizné u 70 % diabetik nalezneme hypertenzi a
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hypertriglyceridémii. Prevalence diabetu 2. typutg&é prokazatethvysSi u starSich
lidi. Davodem jecastjSi pfitomnost obezity, prodluzujici sesk a delSi pezivani
diabetiki (25, s. 73).

1.5.5 Obezita

Obezita a nadvaha s centralni distribuci tukovérgtkje vyznamnou saidsti
metabolického syndromu, ktera wvodni Reavenay definici viibec nebyla. Jde o
patologicky stav nadénmného zmnozeni tukové tkémad fyziologické limity, kterd je
charakterizovana vyznamnym nepoem mezi energetickymijpmem a vydejem.

Pred vice nez sto lety byl zaveden tzv. Quetelebdex, ktery je v satasné dob
nejpouzivagjSim celos¥tovym meiitkem kvantitativni obezity. Klasifikace BMI
ovSem neni vhodna pro svalnaté sportovce,éyamly jejich vySSi hmotnost je
zpiasobena vysSim podilem svalové hmoty a nikoliv téktkarg. Rovrez nerozliSuje
pohlavi ani ¥k osob. Zeny maji vy3si podil tukové tkam se stoupajicim&kem
dochazi obvykle kifirozenému Ubytku svalové hmoty.

Celos¥tove je ozn&ovan Queteldiv index jako body mass index (BMI):

kg

hmotnostv———
vy$ka v m?

Tabulka 3.: Klasifikacestesné hmotnosti dle BMI

Stupeni BMI (kg/mz) riziko komplikaci
podvaha < 18 vysoké
normalni viha 18,5-24,9 pimeérné
nadvéha 25,0-29,9 mirné zvysené
obezita I. Stupné 30,0-34,9 gedni
obezita II. Stupné 35,0-39,0 vysoké
obezita III. Stupné =40 velmi vysoké

Zdroj: WHO 2003

Kvalitativni klasifikace rozliSuje tzv. obezitu rhskou androidniho typu (jablko) a
obezitu Zenskou gynoidniho typu (hruska). Tato kypie neni vdzana na pohlavi.

Obezita muzského typu je ve vydmh zemi ¢astjSi, provazena celowadou
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metabolickych komplikaci. Gynoidni obezita je ndoppiSe kosmetickym problémem.
Pro rozliSenidchto dvou tyg podil tuku v organismu u Zen obvykimi do 25-30 % a
u mu#i pak 15-20 %.

Tabulka 4: Riziko poSkozeni zdravi ve vztahu lozeni tlesného tuku

obvod pasu Norma zvySené riziko vysoké riziko
(cm)

muzi < 94 94-102 > 102
Zeny < 80 80-88 > 88

Zdroj: definice IDF

1.5.5.1 Tukova tkasi

Tukova tka& je sekréni organ, ktery vyltuje fadu hormon a pisobki, které mohou

ovliviiovat vyjadeni metabolického syndromu. (Tabulka 8ma 2006 s. 108).

Tabulka 5: Latky sekretované tukovou tkani a jejicimek

Latka Predpokladany efekt

leptin potlateni hladu, ovlivini reprodukce, energetického
vydeje a hemopoézy

lipoproteinova lipaza lipolyza

interleukin 6 aterogeneze, imunita, z#n

adipsin chuw k jidlu

rezistin inzulinorezistence

angiotenzinogen hypertenze

tumor necrosis factor- alfa inzulinorezistence

plazminogen fibrinolyza

visutin inzulinotropni efekt

adiponektin zvysuje inzulinovou senzitivitu
projektivni efekt na endotel a myokard

Zdroj: Svaiina 2006

Je pravdpodobné, Ze tukova tkéu obéznich pacieinti visceralni tuk u nemocnych
s nadvahou a normalni hmotnosti se podileji nageatzi metabolického syndromu a

jeho komplikaci. Vazbu jednotlivych slozek metabkého syndromu na obezitu Ize
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sledovat p redukci hmotnosti. Osoba s normalni hmotnosti 38— 350 biliork
tukovych bugk — adipocyt. V pfipact, Ze onenclovék zatne gibirat na hmotnosti,
adipocyty v tukové tkani prenzwvétsSuji svou velikost a posléze znasobijspocet.
Jestlize tentyZloveék opst zhubne, pdet adipocyl se ovSem ne#émi, meni se pouze
jejich velikost. Tukova tkije rozdlena:

* Hnedy tuk - ucloveéka je vyskyt jiz ped narozenim, jeho zékladni funkci je

tvorba &lesného tepla
» Bily tuk pasobi jako tepelna izolace a mechanicky pojStarové vychytava,
uklada a uvaluje lipidy jako energeticky zdroj

V roce 1994 byl objeven a identifikovan leptin.tdeprotein tvéeny v tukove tkani
(hormon tukové tk&¥) a uvohovany do krevniho aihwu. Jeho cilovym organem je
hypotalamus, pro kteryiedstavuje signél pocitu sytosti. J&eini nadje na vyuZziti
leptinu v humanni medicén v |&Ebé obezity, se vSak nesplnily. K obezitede deficit
leptinu, ale u obéznich lidi byva paradéjaho nadbytek, nikoli nedostatek. Sasti
obezity je tedy uiita rezistence k leptinu. N&Bi vyzkum ale ukazuje, Ze leptin
v lidském organizmu pIni mnohé fyziologické funkcEplatiuje se nap jako
"spous¥c" puberty - signalizuje centru, kdy bylo dosazekatitké hmotnosti”, zasob
energie pdebnych pro zahajeni reprodukce. Lzedpokladat, Ze spiSe nez s obezitou
ziejme jeho Uloha vyvojo¥ souvisi s adaptaci organizmu na hlashdvJeho nedostatek
je mimo jiné bezprogedni icinou snizené aktivity imunity ip hladowni. A v roce
1999 byl poznan dalSi hormon s vyznamnym vlivenmagabolizmus - grelin (ghrelin,
GHR). Byl nalezen # studiu mechaniziiy které ovliviuji sekreci éistového hormonu
bunkami hypofyzy. Jedna se o ligand, ktery se vazespecifické receptoryéthto
burék a spousti tim sekreciistového hormonu. Chemicky jde o peptid, obsah@jci
aminokyselin. Fekvapenim bylo nalezeni mista jehivgdu - je tvden endokrinnimi
bunkami zaludku.

Lzefici, Ze Elesny tuk paf k velmi variabilnim slozkameta.
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1.5.6 Zanét a koagulace

Metabolicky syndrom je povazovan za Obrazek 1: Koronarnfez karotid
vyznamny  prozatlivy, prokoagul&ni a
proaterogenni stav, ktery znamena vysoké riz
pro aterotrombogenni kardiovaskularniihpdy;
riziko pro kardiovaskularni choroby je
metabolického syndromu vysSi, nez by bylo rizi

vzniklé prostym sottem rizik jeho jednotlivych

faktoni. Lehky zagt endotelu geho dysfunkce
piedstavuji prvnistadia aterogeneze (25, s. 56
Obrazek 1 je ukazkou pmajicich
aterosklerotickych zgm, ukazuje ¢snou stenozu
pii odstupu ACC I. sin. a ACI |. dx.

Aterosklerdza, jako proces vedouci k obliteracetefbyla identifikovana v pb¢hu
19. stoleti. Tehdy se vSak o jejichdnach a dsledcich piliS mnoho newdélo. Felix
Marchand zavedl roku 1904 termin ,ateroskler6zadviRz vyslovil domrénku, Ze
tento proces je odpéuny za ¥tSinu obliteraci v tepnach. Jednou z nejvyznggich
epidemiologicko-klinickych studii provedenych ve. 2@leti byla tzv. Framinghamské
studie. Sbr dat probihal ve Framinghamu (stat Massachusets)) v letech 1948-
1951, kdy bylo vyséeno vice nez 4000 maa Zen. Z vysledk vyplyva, ze arterialni
hypertenze, hypercholesterolémie a i#emi jsou hlavnimi rizikovymi faktory
ischemické choroby srdei.

Obrazek 2 ukazuje vyznamny nalez ateroskigopth znén, Sipka ukazuje protahly

nasetnny trombus fi zadni straé descendentniho Useku aorty.

Obrazek 2: Sagitalniez hrudni aorty s Gadovistem
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1.5.7 Hyperurikémie

Takeé pat ke klasickym slozkdm MS. Kyselina gava je vyznamna endogenni
antioxid&ni latka a nelze vylatit ochranny a pozitivni vyznantipaterogenezi.
V souwasné dob plati, Ze léen by tento fenomeén ¢hbyt pouze ve vztahu k urolitiaze
nebo dg.

1.6 Vztah MS k diagnostickym metodam

Zobrazovani tkani postizenych metabolickym syndmonse jevi jako nezbytné pro
naslednou IkEbu mechanickych a metabolickychistedki. Mékké tkaré jsou dolse
zobrazitelné pomoci MR i UZ. Morbidni stupebezity je vSak pro mnoha zobrazeni

vyznamnou fekazkou.
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2 Cil
Cilem této prace je:

1. Na podklad shrnuti dané problematiky z dostupné literatuiete® porovnéni
z provedenych vyznamnych epidemiologicko-klinickyatudii ve s@té, popsat
postaveni jednotlivych radiologickych zobrazovaciohdalit ve vztahu k chorobnym
stawim vyvolanym metabolickym syndromem a zhodnotitcjejivhodné pouzivani
s pihlédnutim k davce ionizujiciho &ni.

2. Zhodnotit distribuci tukové tké&nv abdominalni oblasti a jeji zZmy po
dietologicko-edukéni l&b¢ u konkrétniho souboru osob s uptatim diagnostickych

zobrazovacich metod.
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3 Hypotéza

Pro posouzeni se jevi, jako nejvyheédn tkare pacient s projevy metabolického

syndromu zobrazit pomoci magnetické rezonance.
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4  Zkoumany soubor a metodika

4.1 Zkoumany soubor

V obdobi od fijna 2008 aZz do dubna 2009 jsme sledovali skupinu
31 pacieni obezitologické poradny (27 zen a 4 muzi), u niblgEdiagnostikovan MS,
dle definice EASD a IDF z roku 2005. Z vySe uvedenéeprezentativniho souboru
studii dokorilo 25 pacieni. Jejich ¥k byl vrozmezi 21 - 66 let (Graf 3: &K
pacient.).

U této skupiny byla sledovana frekvence zobraziobametod na zakladjejich
zdravotniho stavu a obtizi indikovanych odbornykailém pro obezitologii.

K zjisténi hmotnosti vSech paciénjsme uZili standardni naSlapnou vahuesposti
0,1 kg. VSechna #teni v obezitologické poradnjsme provedli za standardnich
podminek (rano, natao, ve spodnim pradle a bez obuvi). VySkoam jsme zrdili
vysku kazdého pacienta. Vstupni parametry BMI bylpzmezi 26,45 — 51,9 kgfm
Pomoci pistroje Bodystatu jsme paciém zmefili mnozstvi €lesného tuku a svalove
tkdré, zarové absolvovali vstupni ®feni, laboratorni vyS&ni a zobrazeni
visceralniho tuku pomoci magnetické rezonancetheBy tohoto obdobi dobrovain
absolvovali osmi tydenni dietologicko-eddka I&bu pod odbornym dohledem
obezitologa. S kazdym pacientem jsme sestavilividdalni nizkoenergeticky dietni
program dle zasad racionalni stravyfikl@dnutim k pitomnosti metabolickych poruch.
Zarover jsme Kladli diraz na spravny pitny rezim. V8em paciantjsme doportili
zvySenoudlesnou aktivitu.

Po skokiené dietologicko-edukai 1&be, jejiz sodasti byla fyzicka aktivita, jsme
opét provedli vSechna laboratorni, antropometrick&eni, Letrg zobrazeni a gteni

visceralniho tuku.

4.2 Metodickeé postupy vhodné k charakterizaci nemocnystMS a obezitou
U vS8ech nemocnych s metabolickym syndromem a thezibez zjevné |ékaké

patologie je nezbytné odborné vy&eti. Tato vySéeni jsou zarrena na zakladni

projevy endokrinologickych a neurologickych onem#in
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4.2.1 Antropometrické ukazatele a laboratorni vy&eni

Morfologickou charakteristikuila a jeho slozeni Ize &it pomoci antropometrickych
meéteni. Vyhodnotili jsme desnou vySku, hmotnost &lésné obvody &etrg koZnich
ras.

Obvod pasu jsme ¢fili v misté viditelného pasu nebo v polo¥irvzdalenosti mezi
lopatou kyelni a poslednimi Zebry, obvod hiokad velkym trochanterem nebo v nmist
nejwtsiho vyklenuti hyzdi.

Laboratorni vyséeni jsou v dneSni débneodmyslitelnou saidsti diagnosticko-
lé¢ebného procesu. Vyznagrprispivaji k Wasnému zachytu mnoha oneméin
prognézy a sledovani jejichdéy. V piipact MS jde o sledovani sérovych hladin
cholesterolu, HDL a LDL cholesterolu, triacylglyoar, kyseliny ma@ové, glykémie,
urey, kreatinu, bilirubinu, krevniho obrazu a deiSipodle indikace u konkrétniho
pacienta.

4.2.2 Dietologicko-edukéni lécba

V terapii obezity ma reduki dieta nezastupitelné misto. Vhodna dietni igpet
musi sphovat mnohé parametry, tj. dostétg obsah proteiiy odpovidajici gijem tuki
a sacharid, dopordenou davku mikronutriefit eventueld prebiotika, probiotikai
symbiotika a mnoho dalSich. OvSem naprosto zakhkadparametrem je prakticka
realizovatelnost, pestrost dietnich dpaf pro pacienta, nadnegefteno pozivatelna
strava. V rdmci dietnich opganhi jsou pacienti row poweni o vhodné Uprav
potravin. Dopordované zfisoby Upravy potravin (Sétvitaminy a mineraly, s malym

mnozstvim tuku a vody):

« Vareni v menSim mnozstvi vody (zelenina)
« Upravav p&e

« Uprava v tlakovém hrnci

« DusSeni ve vilastnitaw

« Priprava v alobalu a foliich na geni
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« Uprava v mikrovinné troub

Zarovei jsou vSichni seznameni s biologickou a energetickodnotou potravin,
kterd musi odpovidat petbbam individualni energetické pebs organismu (zakladni

metabolismus). Tato ogahi jsou witou prevenci tzv. jojo efektu.
4.3 Diagnostické zobrazovaci metody uzité u souboru nenych s MS a obezitou

U souboru paciefit s metabolickym syndromem a obezitou jsme sledokativergni
zobrazovaci metody skiagrafické, kdy je vyuZivaramidujici z&eni. Z oblasti metod
neionizujiciho zéeni byla sledovana vy%eni sonografickd a vy&eni pomoci magnetické

rezonance.

4.3.1 Skiagrafie a skiaskopie

Skiagrafie zahrnuje zobrazovani kosti, klbula gilehlych mekkych c¢asti.
Rentgenové snimky jsou zakladnim a prvnim wgem, hlave v traumatologii.
Zakladni patologie se tyka 2my velikosti, tvaru kosti a hutnosti tk&dnJe nezbytna

projelkcni a expozini presnost. Skiaskopicka vy$eni nebyla pouzita.
4.3.1.1 RTG muskuloskeletalniho systému

Pfiprava pacienta neni v podstatadna, sp&iva pouze v obnazeni snimkované
oblasti zajmu. Bzr¢ jsou kolenni klouby snimkovany bez pouziti sekuntd&lony,
ktera je sotiasti plovouci desky. Vifpadt obéznich paciefit bylo vhodné uZziti
sekundérni clony, p@uadz tlougka kolene vyrazéhipiesahovala 15 cm.

Skiagramy kolenniho kloubu byly zhotoveny v zakith projekcich fedozadni a
bo¢né mediolateralni, kdy CP shuje standardhkolmo ze vzdalenosti 100 cm na dolni
okraj césky a ged rtg kazety s filmovym materialem (18 x 24 cnrp Bainou projekci
vstupuje opt CP stedem oblasti zajmu. Na kvalitnim skiagramu jsoutgldé primarni
clony, sprava umisgnd stranova zrilta v kaudalnim rohu kazety. Expézi parametry
jsou dany pistrojovym vybavenim. U osob v reproaukm wku byly pouzity ochranné

pomicky pro vykryti gonad.
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4.3.1.2 RTG plic

Pro vySeteni nitrohrudnich orgdinslouzi gehledny snimek hrudniku provedeny
v zadopedni projekci ze vzdalenosti 150 cm (CP standandiii stedem oblasti zajmu
a dopada na i®d filmového materialu). Pacient, do pasu obnaZzZstgjjci celem k
vertigrafu, ktery pitisknuty hrudnikem objima @ma rukama. Bhem expozice zadrzi
dech v mirném expiriu. Byla uZzita tvrda technikdnskovani, tj. uziti nad 100 kV,
véetne sekundarni clony, zesilovaci folie ze vzacnych inemrtg kazeta 35,5 x 35,5
cm, 35,5 x 43 cm, stranové Zeai v hornim rohu skiagramu. Nebylo nutné dopht

bocni skiagramy.

4.3.1.3 RTG zobrazeni pate

Skiagrafické vyséeni patéeniho kanalu (hrudni a bederni) bylo provedeno
standarda& ve dvou na sebe kolmych projekcich. Pacient git aullozil své ¥ci
v prevliékacim boxu. # zadogedni projekci byl pacient uloZzen na zada, kdy osa
pateniho kanalu je v souladu s osou plovouci desky kowaciho stolu. Byla uZzita
kazeta 15 x 30 cm, s flmovym materidlem a zesiaji foliemi ze vzacnych zemin,
stranova zn&a v rohu kazety (dle zvyklosti odiéni). Vzdalenost ohnisko rentgenky a
stred filmového materialu je 100 cm, kdy CPihdttedem vySd¢bvaného objemu na
stred kazety, v sekundarni cknExpozini parametry pro hrudni pdtese pohybuji
mezi 70 — 80 kV a 80 — 100 mAs, prochou projekci je zvySena davka o 4 - 8 kV.
Expozice je vzdy zavisla natfiplusném rtg zZdzeni a proz@vaném objektu. Pro
obézniho pacienta je saniiepné vySSi expozice ve srovnani &hou osobou, kdy
hmotnostni rozdil e ¢init az 30 — 50 kg.

Pro zhotoveni bederniho Useku paieo kanalu plati v zasadstejna metodika
pracovniho postupu jako zobrazovani hrudnifeatRozdil je prakticky v exposiich
parametrech, které jsou vysSiaperné o 10 — 20 kV a o 20 mAs.fiPsnimkovani
bederni pate je zvladt dalezité u zen v reproddkim wku neopomenout na zasady

radiani ochrany a jejich pouziti vyztiana Zadance.
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Pti zhotoveni boné projekce hrudniho nebo bederniho Usekuipdseu pozadavky
totozné s pedozadnimi projekcemi. Rozdil je v uloZeni pacierdabok v ose plovouci

desky, expozini parametry jsou vysSi v zavislosti na vySeaném objemu, stranova

znaka odpovida stranblize polozené ke kazet

4.3.2 Sonografie

Ultrazvuk (ultrasonografie) je z&kladni, bezp&, levnd a pravghodobré jedna
z nejrozSiergjSich zobrazovacich modalit, ktera slouzi k diagices onemoceni
mekkych tkani #la. K jejim zakladnim fednostem lze zZadit nizké p@éizovaci a
provozni naklady, absenci ionizujicihoifedi a relativni mobilitu tohoto Haeni.
Urc¢itou nevyhodou se mnohdy stavaji dlowe&aci doby v trvani 8 — 12 tydn

Principem této metody je odraz mechanické vinykdsh s odliSnou impedanci. To
znamenag¢im vysSi ma tk& hustotu, tim se od ni UZ viny vice odraziti&vy proud
deformuje piezoelektricky krystal v sohd Ultrazvukové viny vychazi z énice
(sondy), na rozhrani tkani se odrazidst €chto odrazenych vin je detekovana touto
sondou zptné. Konvexni, linearni a sektorova jsou zakladni ané& sondy. Informace
o intenzit vinéni a dok, ktera uplynula mezi vysilanim a zachycenim jé&itadove
zpracovana. Pro optimalnignos UZ viny je uzivaniry gel.

Toto vySeteni nema v podstatomezeni pro &nou populaci, ovSem sditou
limitaci je nutné pditat u pacient s morbidni obezitou.

Na monitoru sonografického itzeni je vysledny obraz vyevané tkad zobrazen
v odstinech Sedi, ten je sane€ mozné zdokumentovat.

Sonografické vySe&ni je schopno neinvazivni formou zobrazit ulozZenir,
velikost, strukturu, fekrveni a do wité miry i funkci organu.

Duplexni sonografie vyuzivd Dopplerova jevu, kawdiime o zméné frekvence
mechanického vini po odrazu od pohybujiciho séegmetu. Zobrazuje se barevny
zadznam pohybu v B-modu. Vy$ehi cév zobrazi gbéh, pritok a pfisvit cév, prokaze
piitomnost aterosklerotickych ptatpiipadné stendzy. Zaroese zndii pratok, wetns
rychlosti proudni krve v cé¢.
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Sonografickd vysétni neprovadi radiologicky asistent, jsou v kompeitdékae.

V piipact pacientt s morbidni obezitou je vygehi problematické.

4.3.3 Zobrazeni abdominélniho tuku pomoci MR

Pacienta jsme ulozili pohodima vySetovaci stil vleze na zadech, nohama&em
do gantry. Pro zobrazeni dutin§idni jsme na pracovisti uzivali phased array cdtite,
biiSni skupinovou 8kanalovou civku. Tento typ povsahoivky obsahuje ve spal@m
pouzdru fi samostatné civky s moznosti jejicilemé kombinace uZiti, v zavislosti na
anatomickém objemu. MR konwvém zobrazovani iticha jsme provedli pomoci T1
Axial SPGR ASSET vazené sekvence pulzniho echaasradry TE minimum, TR 60 —
100 ms, tloug&katezu 10 mm, v reZimu 2D, Ghldgklopeni 48a Stky pasma 15,63.

SPGR (Spoiled gradient echo) je pulzni sekventegakpouziva p&teini RF spoiler
gradient pro eliminaci jakékoliv zbytkovéigné magnetizaceied kazdou RF excitaci.
SPGR spoiling se provadiiganim fazového posunu ke kazdému za sebou jdoucimu
RF excit&nimu pulzu. Rové&Z je pongrné dalezité uzivat SPGR detre ASSET
techniky. Jde o kddovani prostorové citlivosti palez umo#uje rychlejSi skenovani a
kratSich akvizic se zadrzenim dechugmuziti &isni civky. Zkraceni doby skenovani je
dano peska@enim kazdého druhéh@dku K-prostoru, f zachovani stejného pokryti
celé oblasti v K-prostoru. Timto jsme dosahli ogtiniho obrazu rozdilu tuku a okolni
tkarg. VySetovany objem byl pokryt 22 navazuijicitf@izy. Postprocessingova technika
umoznila kon&né vyhodnoceni signalu, kdy je nutnd manudlni selekignalu
podkozniho a visceralniho tuku. Tohle ohtani je zavislé na zakladanatomického
uloZeni v jednotlivychrezech daného objemu. Pepném definovani oblasti zajmu je
systém schopen vypitat jednotlivé objemy v kubickych centimetrechelifti, Ze tato
metoda je porrné pohodina a rychla pro pacienta, pro vyhodnocerdgrgilem je vSak

éaso¥ nar@na.
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4.4  Statistické metody

Data popisné statistiky jsme vyhodnotili pomodiuiek a grai. Statisticke testy,
Zjistujici vztahy mezi danymitppozenymi jevy (prominnymi), byly zpracovany

programem Microsoft Office Excel.

Test dobré shody chi-kvadrat pahezi neparametrické testy vyznamnosticidje,
zda cetnosti ziskané #ienim se vyznan#n odliSuji od teoretickychietnosti, které
odpovidaji nulové hypotéze.

Parovy t-test je pouzivan ¥ipadt opakovaného giteni sledovaného souboru osob,
kdy je fteba rozhodnout, zda mezi vysledkyéieni jsou vyznamné rozdily.
U opakovanych rieni stejné vlastnosti (pramné), je nutné prové&t méreni za
stejnych podminek.

Studentv t-test neni vhodny, nebopredpoklada, Zze mezi ¢ma vykery neni

zavislost.
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5 Vysledky

Pramérny vstupni BMI byl 34,4 kg/fha po absolvovani &y byl BMI sniZen na
33,41 kg/M (Tabulka 6: BMI). Vtomto souboru bylastyfem pacientm
diagnostikovana morbidni obezita Ill. st@prs niZ se poji vysoka zdravotni rizika.
Jedna pacientka svym poctivyrfigiupem k |éb¢ dokazala prornit 116 kg (BMI 41,1
kg/n?) za 104 kg (BMI 36,85), tak?e 12 kg hmotnostninytikem se dostala na II.
stupdi obezity (Tabulka 7: Hmotnost) bez vyznamné ztsitglové hmoty.

Praimérna vstupni hmotnost u sledované skupiny byla 9&&6po dietologicko-
eduka&ni I&be¢ byla snizena na 94,52 kg (z 2,7).

Modra Sipka na Obrazku 4 v axidlnifazu T2 v. 0. ukazuje oblast podkozniho

tukového polStée acervena Sipka ukazuje v témze axialrifgmu visceralni tuk.

Obréazek 4 : Ax T2 SSFSE ASSET BH

Primérnd hodnota visceralniho tuku u sledované skupiayzegatku studie byla
vypositand na 4587 cibyla Uspsns snizena na 4429 ¢énx 152 cni (Tabulka 8:
Visceralni tuk)
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Zhodnoceni frekvence zobrazovacich metod dokladédulka 9 a Graf 2.
Ultrazvukové vyséeni absolvovalo 11 osob, jehoZz vysledkem byl pazitinalez.
VySeteni pomoci ionizujiciho zéni absolvovalo 7 osob, &s pozitivnim nalezem
Z celkového p&tu 31 osob se #iieni visceralniho tuku pomoci MR podrobilo 25 osob a
14 osob absolvovalo vy¥ehi pomoci MR na podklédindikace |ék#&e, rovréz

S pozitivnim nalezem.

Tabulka 9: Frekvence zobrazovacich metod

UZ RTG MR
Stitna | dutina | Doppler | plice, | C,Th, | kloub bfiSni | CMP | LIS | kolenni | AG
Zlaza | biisni srdce | L kolenni | tuk DWI kloub
1 +] -
2 + | -
3 + | +
4 + + |+ |+
5 + | +
6 + + | +
7 + + | +
8 + + | + +
9 + | +
10 + + + + |+ |+ +
11 + | +
12 + + | -
13 + + | + +
14 + | + +
15 + +
16 + + | +
17 + | +| +
18 + |+
19 + + | +
20 + |+ +
21 - "
22 + |+
23 | + + ]+ +
24 N +
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25 + + | +
26 + + | -

27 e ;

28 + +

29 + + + | + +

30 + +

31 | + + + | + +

Graf 2: Frekvence zobrazovacich metod

MUZ-11
vysetieni

M RTG-7
vysetieni

LI MR- 39
vysSetteni

VySeteni cévniho systému dolnich ketin absolvovali dva pacienti na zékde
nalezu sonografického cévniho vyget, laboratornino vySeni a dlouhodobyc
obtizi, které s¥dcilo pro ischemickou chorobu dolnich k@atin. Oba dva obézi
pacienti byli po vySeteni AG DKK odeslani pozitivnim nalezem cévnimu
chirurgovi (Obréazek 5, TabulkalO: Vysetni AG DKK).

Tabulka 10 VySeteni AG DKK

BMI ICHS KV VEK
Yena 32,35 12% 1,4% 57 nekuak
muZ 33,5 6% 1% 35 kisak
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Cervena Sipka Obraak5 a 6 ukazuje mista okluze v cévntegisti pravé dolni
koncetiny.

Obrazek 5: AG DKK muz BMI 33,5

Yavd

Jeden pacient na zaktadvych obtizi a hematurie byl odeslan na sonamkéfi
vySeteni ledvin a méového mnéchyfe. Zde byl diagnostikovan pozitivni nalez

k dalSimu doSéeni. MR byla vhodnou metodou volby vzhledem k ad@tgi reakci na
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jodové preparaty. Na pracovisti MR jsme provedlSefeni ledvin ¥etnd renalni
angiografie. Koronarniez renalni AG a T1 v. o. (Obrazek 7) a postkontidsironarni
fez se saturaci tuku (Obrazek 8) ukazuje tumordéasuneveé ledviny. V sa@asné dob

je tento pacient po uggné nefrektomii.

Obrazek 7: COR AG RENAL MULTIPHASE (BMI 53,43)

Obrazek 8: Cor T1 + FATSAT +KL

DWI vySeteni absolvovali 4 pacienti s BMI 31,28 kd/mrozmezi 26,45 kg/fn-
37,65 kg/m. Byla u nich prokézana porucha idié vody v mozkové tkani, coZ
odpovida pravépbodobné ischemické |ézi starSiho data. Prdakelokamzitou |&bu

postizeného pacienta &rstvou atakou, je ovSem tato zobrazovaci modakdani
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vyznamna a zarovienezatZujici ionizujicim z&enim. Ve sledované skugimebyl

nikdo v pfibéhu studie postizeterstvou atakou CMP.
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Obréazek 9: T2 FLAIR (BMI 26,45)

Obrazek 9 ukazuje periventrikularni ischemickazi |é
starSiho data v pravé hemisfénozkové.

U & pacient byl proveden konvemi snimek
hrudniku, jenz byl saiasti gedoperaniho vySeteni.
Dva pacienti se podrobily vy&eni rtg kolen a MR
vySeteni kolenniho kloubu. UloZeni jedné pacientky do

kolenni civky bylo problematické pro zimou obezitu,

coZ je patrné z obrazu lokalizéru (Obrazek10), apk
ozna&end oblast bez signalu. Obrazek 11 zobrazuje kaletéde pacientky v axialnim
fezu T2 v. o., kde Sipka ozhge nezadouci tekutinu po traumatickém péadu,

degenerativni z#my, u nichz Ize fedpokladat vliv obezity.

Obréazek 10: Lokalizér P kolenniho kloubu v sagitalirezu

Obrazek 11: T2 FRFSE Axialiaz P kolenniho kloubu (BMI 41,6)
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Tii pacienti pro dlouhodobé lumboischiadické bolegprojekci do dolnich kaetin
absolvovali rtg lumbalni péate a nasledné zobrazeni bederniho Usekurphtekanalu
pomoci magnetické rezonancie@ neurochirurgickou konzultaci (Obrazek 12). Modra
Sipka oznauje oblast velkého mnozstvi podkozniho tuku, jetibiedkem je vyrazné
snizeni signalu. Pro tuto pacientku s BMI 51,9 Kghylo jediné moZné zobrazeni
paténiho kanalu pomoci MR, nebopro svou hmotnost 133 kg nebyla schopna
absolvovat CT vySéni. Jeden pacient bylcken zarove pro dlouhodobé obtize sdki
patéi (Obrazek 13). Jedna osoba nastedbsolvovala periradikularni terapii (PRT)
bederni pate na radiodiagnostickeé klinice v Brpod CT kontrolou (Obrazek 14).

Obréazek 12: Sagitalniez T2 bederni pat€BMI 51,9)
.w

Degenerativni zeémy jsou patrné v celém Useku bederni fga{®©brazek 12), detrg
hernie disku L5/S1¢ervena Sipka).

Na sagitalnim obrazu &ni patée (Obrazek 13) ukazuje Sipka C6/7 protruzi disku,
C5/6 prokazuje ventralni posun, degenerativndrgmwvéetre osteofyti v celém kénim

Useku.

Obrazek 13: K¢ni pate SAG T2 PD FRFSE HiRes + FATSAT (BMI 32,37)
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Modra Sipka (Obrazek 14) poukazuje na vrstvu podKaZ tuku, cervené Sipky
ukazuji zdroj obtizi (oboustranné foraminalni pue& disk L2/3, L3/4 v kombinaci

s osteofyty, medialni protruze L4/5, hernie dislal%1).

Obrazek 14: Bederni patSAG T2 v. o. (BMI 32,37)

Jio
i
o (
i
\
\
¢
4
)

b
R

Vysledkem sonografického vyseni Stitné Zlazy u i pacienti byla potvrzena
snizena funkce Stitné zlazy.

U ¢ty z piti pacienfi odeslanych na sonografické vy&eti dutiny BiSni byly
nalezeny kameny ve Zoiku. Toto vySdéeni bylo indikovano na zaklad
pravéEpodobnych Zlanikovych bolesti v obdobi vatimich svatk po tzv. jfizené dietni
chybs*.

5.1 Vysledky laboratorni vySégni

Laboratorni vySéeni krve byla provedena nacatku a na konci studie u vySe
zminéné skupiny dobrovolnikoddlenim klinické biochemie a zpracovana programem
WInSOFT. Vysledkem je, dle rizikového indexu Fraghamské studie a studie
SCORE, vypoet mozného rizika ICHS a umrti KV chorob pro obdblaiz 10 let.

Ve sledované skupirpacienti nebyl nikdo Iéen pro DM Il. typu. ZvySené hodnoty
glykemie nalano nad standardni normu (4,2 - 6 mmol/l) vykazovedést pacierit
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Uspsnost dietologickeedukani I&by se projevila v posunu parameirk hranicim

normy (Graf 1).

Graf 1: Laboratorni hodno

6

5

4 .

3 M vstupni laboratorni

2 hodnoty pred redukci

(1) T télesné hmotnosti

Q}&z ,@}o\ Q\QV Qv Q}O\A M ;\’/sledné la boratorru’
Q& & & odnoty po redukci
¢ C‘\o 8‘% télesné hmotnosti
<

Primérna hodnota glukézyipd dietologick-eduka&ni l&bou byla 5,74 mmol/l a p
lécbé byla 5,52 mmol/k: 0,22 (Tabulka 11: Glukoza).

Doporwena hodnota celkového cholesterol krvi se pohybuje do 5,0 mmol
pramérna hodnota celkového cholesterolieg I&bou byla 5,79 mmol/l a po dbé se
snizila na 5,5 mmol/l £ 0,29 (Tabulka 12: Cholesfe
Hodnoty HDL cholesterolu by sedhy pohybovat nad 1 mmol/l, ve sledované sk
byla paateni primérna hodnota HDL0,97 mmol/l a po k¢ se zvysila na 1,1
mmol/l £ 0,09 (Tabulka 13: HDL

Doporwené hodnoty pro doslgho ¢lovéka pro LDL cholesterolu se pohybi
vrozmezi 2,2 -4,5 mmol/l vstupni pmérna hodnota byla 3,67 mmol/l a
absolvovane k&g byla snizea na 3,51 mmol/l £ 0,15 (Tabulka 14: LD

Standardni hodnoty triacylglycerolu jsotrozmezi normy 0,6&~ 1,69 mmol/l,
pramérna paatetni hodnota byla 1,84 mmol/l a po absolvovanédébyly snizene
+ 0,18 na hodnotu 1,66 mmol/l (Tabulka 15: Triaclycerol).

Laboratorni hodnoty byly zhodnoceny parovy-testem a cl-kvadratem. Lze
usoudit, Ze vliv dietologick-eduk&ni l&by na tyto laboratorni hodnoty je na uUro
statistické signifikance p < 0,05. Vyznamna sidwfice byla prokazana u visceraln

tuku. Lzefici, Ze efekt 18by neni nulovy
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6 Diskuze

Vysledky prokazuji neustaly n#st nadvahy, obezity v souvislosti s metabolickym
syndromem. VSechny zobrazovaci modality a labonatovySeteni prokazuji
mechanické a metabolické komplikace osob s MS. 3&diky se objevuji i udi (1).
Metabolicky syndrom je népno negasgjSi pricinou smrti, potvadz v disledku ma
prokazatelny vztah k onkologickym onemeéoim, ateroskleroze, koagdldam
porucham, degenerativnim 2nam a mnoha dalSim.

V sowasné dob existuji mnoh& dopoteni pro diagnosticka kritéria. Mnohé
swtove uznavané organizace (WHO, NCEP — ATP lIl, AACEF)Dvytvaily definice
MS s fizr¢ prisnymi parametry. Jejich smyslem je najit optima@ngijatelné reSeni
této pandemigetiho tisicileti.

Davodem tak Sirokého vyskytu MS v dnesSni &gbe Zejm¢ zejména tzv. Uusporny
(Setrny) neboli ,thrifty” genotyp. Reaven oznge za zakladni udsporny jev
inzulinorezistenci a za historicky nejvyzna¥#i schopnost S@t svalovou hmotu
v energetickém nedostatku. Usporny genotyp byl velghodny v historii lidstva.
PreZily populace, které se dokazaly s timto nedostatknetabolicky vyrovnat. Obdobi
poslednich 80-100 let je charakteristické nedostatkpohybu a nadbytkem jidla.
S touto skuténosti se pravipodobré neumi vyrovnavat prévti, kdo asporné geny
maji (24).

Obecr byla preferovana aerobni aktivita, u niz dochaabktku tukové masy a to
zvySenou oxidaci tukpii denni minimalni frekvenci 30 minut. Pro obézncieaty je
obzvla¥ vhodna &lesna aktivita se snizenou &t kloubi (jizda na kole, rotopedu,
plavani). Pro pacienty s morbidni obezitou s BMd i obvykle byva prosta the
jedinym a nejvysSim stupm télesné aktivity.

Mnoho let byl pro jednoduchou klasifikaci pouzivhamer obvodu pasu a bdk
Index pas/boky (tzv. Waist/Hip Ratio, WHR) u niudvacn hranici nad 1,0 a u Zen
0,8-0,85. Tento index je prakticky op&sta nereni pouze obvodu pasu se ukazalo

vyznamgjsSi a ve studiich nejlépe korelovalo ignym mdrenim metabolicky
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rizikového intraabdominalniho tukurdato zatim WHR istal v kritériich navrzenych
v roce 1999 WHO pro diagnézu metabolického syndromu

Antropometrick& nifeni zarove zahrnuji krord télesné vysky, hmotnosti také
meéteni €lesnych obvod a koZnichias. Toto mifeni vyZaduje vysoce profesionélni
zvladnuti, aby byly ziskané vysledky relativabjektivni. U osob s vysokym stugm
morbidni obezity jsou tyto vysledky vzdy pikud orient&ni. Méfeni koznichias
specialnim nafidlem — kaliperem, provadi se pomoci &ouSiky minimalre étyr
koznich tas nad bicepsem, tricepsem, subkaps@lam suprailiakals. Na
specializovanych pracovistich je standa@rdméieno 10 koznichras. Tato réreni
s sebou nese mnoha uskali a omezeni:

» U koznitasy ¥tSi nez 50 mm vychazeji hodnoty celkového tukuiropoti
hydrodenzitometrii (podvodni vazeni)

» Stlaxtitelnost koznitasy je velmi individudlni, z&visla na pohlavi¢ku,
hydrataci tkag, zpisobu vyzivy

» U pacient s morbidni obezitou nesfekaliper (maximum rozi je 90 mm)

» Spolehlivost nsfeni je zavisla na kalibraci kaliperu, Wb spravného mista
meieni, zkuSenostech. Zda se vyhodné vyuZziti kombirglespé dvou
zpasohi zmetreni podilu &élesného tuku.

Dalsi metodou je #feni pomoci tzv. bioelektrické impedsni analyzy
(bioimpedance). Bia metodacéhn sloZeni &la na podklad stanoveni odporwha pri
prichodu elektrického proudu o nizké inteszit vysoké frekvenci. Tato metoda neni
vhodna pro &i, gravidni Zeny a pacienty &é¢snymi stimulatory, nevyhodou je také
zavislost na hydrataci. Tato metoda je rychla,goitda, nezatuje pacienta a pa¥me
¢asto vyuzivand/ zakladnim rozéeni:

» BODYSTAT- elektrody jsou umishy po dvou na z&sti a hleznem pravych

korcetin (nejefektivijSi, nejgesrejsi)

*  TANITA- naSlapna vaha (bipedalni ursigtelektrod)

¢ OMRON- madla pro uchopeni éima rukama

Konvertni zobrazovaci metody radiodiagnostiky nabizi dai&iznosti porérné
piesného zjigni celkového mnoZstvicesného tuku. Jsou to §itecova tomografie
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(CT), magneticka rezonance (MR) a dualni rentgerabsbrpciometrie (DEXA — Dual
Energy X-Ray Absorptiometry). DEXA metodou je moZetanovit mnozstvi tzv.
centralniho tuku v oblasti trupu oproti mnozstvkuuwna periferiich (kogetiny). Tyto
metody jsou relativhdrahé, nedostupné a jsou pouzity jéidiza.
Hlavni zasady racionalni stravy:
0 Rozumna strava je maximélpestra, vyvazena, nikdy jednostranna
o Primérené mnozstvi stravy v pravidelnych dennich davk@tespa Skrat
denrg) a jist pomalu
o Stravu podavat na menSim faH ozdobit dostatmé zeleninou
o Mit vzdy po ruce dostatek zeleniny a ovoce (pozosladké, pezralé ovoce,
které neni vhodnérpredukeni dieg)
o Vyrazné omezeni sladkosti, suSenek, slanych &rakbramlirka (vhodna
alternativa &chto potravin jsou n&fklad suSena jablka)
o Do jidelnitku zavést vhodné mnozstvi ryb ailbeze (2 — 4krat tydn vzdy
bez kKize)
o Samozejmosti by ndlo byt nejen tmavé @evo, stejré tak kroupy, jahly,
ovesné viloky, sojove kléky...
0 Omezeni ZziveisSnych tuki (ve stra¢ se vyskytuje velké mnozZstvi tzv.
skrytych tuki — libové maso, mi&é vyrobky...)
o Dusledny pitny rezim
o Zdravotré nezavadné potraviny a jejich vhodna tepelné Uprava
Vyvazenou skladbu stravy a spravny gomjednotlivych slozek nejlépe
charakterizuje vSeobe&nznama tzv. nova potravinova pyramida. Jeji zakdagmn
tvorena primary zeleninou a ovocem, které byélm byt konzumovano dewrn
v mnozstvi 5 — 6 porci. iffom jedna porce odpovida jednomu kusu ovoce nebo
zeleniny, popipad jedné porci zeleninového salatu. Prvni patro mgpllusgniny,
obilniny, pe&ivo, mléko a mléné vyrobky, vejce, syry, jogurty.édtoviny. Tyto
potraviny by ndly byt denr konzumovany v mnozstvi 3 - 4 porci, kdy jednacpor
odpovida jednomu jogurtu, jednomu koke ryze, jednomu krajici chleba, jedné
sklenici mléka nebo jedné cerealni bulce atd. Dipditéo zastupuje libové maso, kde je
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preferovand dibez a ryby. Doporteni denni konzumacedegastavuje 1 - 2 porcéahto
potravin. Vrcholek pyramidy obsahuje potraviny, rkteje vhodné z redékiho
jidelnicku zcela vylodit. K t¢émto casto oblibenym p#t uzeniny, ZivéiSné tuky,

alkoholové a slazené napoje, sladkosti a mnohé plathutiny.

Obrazek 3: Potravinova pyramida

Zdroj:_http://www.dietologielcz

Potravinova pyramida prochézi neustdlym vyvojembd@dici reaguji na celkovy

zdravotni stav populace nejen u nas, ale i ¥&sv
Dodrzeni zékladnich sloZek stravy je ré&pongrné vyznamneé &asto opomijené.

Cukry (sacharidy, uhlohydraty, uhlovodany) fvdilavni zdroj energie pro kky
téla. Obecw jsou dleny na jednoduché a sloZzené sacharidy. Jednodudtrg jsou
zdrojem okamzité energiefgulevsim jsou ifjimany do organismu ovocem. Typickym
zdrojem sloZzenych culr jsou brambory, ryze,é&stoviny. Svoji energii  uvalji
postupr a pomaleji reguluji hladinu cukru v krvi. VIaknije sodasti sachariil jde o
nestravitelnou slozku rostlinné stravy, ktera jdmieprosgSna pro spravny chod
organismu, musi bytadre rozkousana, jinak fize vyvolat nezadouci tvorbu pn
zahnivani potravy a nadymani.

Tuky jsou slodeninami uhliku, vodiku a kysliku, umaZji vstrebavani vitamii
rozpustnych v tucich a tvorbu hornigijisou nejvydat&Sim zdrojem energie. dime je
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Tuky jsou slodeniny glycerolu a mastnych kyselin. Nasycené magyseliny jsou
Zivocisné  tuky, jejichz zvySena konzumace vyznamprispiva k onemodaini
kardiovaskularniho systému. Nenasycené mastnéikygsbu rostlinné tuky a pralo
jsou daleko zdraySi. Cholesterol je ilezity pro stavbu bufgtnych membran a tvorbu
hormoni, je sodasti Ziv@iSnych tuki. Jeho zvySeny ifsun ve stra¥ prispiva ke
vzniku KV chorob.

Bilkoviny jsou makromolekularni latky slozené z aminokyselPodle obsahu
aminokyselin se bilkoviny roztlji na plnohodnotné (maso, vejce, mléko). Tytaujso
Zivocisného fivodu, obsahuji vSechny zakladni esencidlni amirelkys a
neplnohodnotné (obilniny, ludtiny), které jsou rostlinnéhotpodu a obsahuji jen
n¢které aminokyseliny. Vyvazena strava musi obsahobatdva druhy bilkovin. Jejich
spoteba je ovlivina wkem, zdravotnim stavem, fyzickatinnosti a klimatickymi
podminkami. Optimalni denni speba dosglého ¢lovéka se pohybuje kolem 1 gramu
na i kilogram hmotnosti. Hlavnimi zdroji jsou masgry, ryby, mléko, séja, obiloviny.
Bilkovina je zakladni stavebni material pro vystavbudrzeni zivych tkani, imunitni
systém. Nedostatek bilkovin igobi zpomalenytst, vznikaji i poruchy dlezitych
funkci organismu.

Mikronutrientytvoii neenergetickou sloZzku potravin, jedna se o vitgrmninineraly a
vodu.

Vitaminyzasahuiji jako katalyzatory douihu celérady pochod latkové vynény.

V z&kladu jsou deny na vitaminy rozpustné v tucich (A, D, E, Kjoapustné ve vad
(B, C). Jejich spdeba je zavisla nacku, pohlavi, &glesné aktivie. Organismus
potrebuje neustalyifisun vitamiti, porévadz neni schopen vytket jejich zasoby.

Minerdlni latky si také &o neumi vyrobit samo a pebuje jejich neustélyifsun, jsou
rovnéz nezbytné pro funkci Zivého organismu. Dle mndZsppotravinach se &i na
makroelementy (sodik, draslik, vapnik) a mikroeletp€zinek, mangan, selen).

Vodatvori az 70 % hmotnostéla a je jeji naprosto nezbytnou gésti. Spakeba je
individualni, zavisla na mnoha faktorechetre klimatickych podminek. Dopotené

mnozstvi ¢ini 1,5 — 3 litry den&. Dostatény prijem vhodnych tekutin je velmi
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duleZitou sloZzkou dietologicko-eduéai l&cby.

Sil si zaslouZi zvlastni pozornost, nébmnoho zpracovanych potravin (uzeniny,
syry, pochutiny, konzervované potraviny) obsahugiké mnozstvi soli. Optimalni
denni doporéena davka je 5 — 6 grdamVelmi ¢asto je tato hranicefgkonana o 100 -
150 %.

Zobrazovani magnetickou rezonanci zastava pevs® mikomplexu zobrazovacich
metod moderni mediciny. MR ma velkou rozliSovadhogmost u rdkkych tkani,
poskytuje informace nejen o morfologii tkati organu, ale row¥ o jejich funkci.

Pred kazdym vySéenim pacient vyplni a podepiSe specialni dotajelflz sodasti
je informovany souhlas s vykonem. Zde je seznameampletnim pitbéchem vySeteni
a jmenovi¢ odpovida na jednotlivé otazky, jejichz smyslemoghaleni pipadnych
komplikaci ¢i feromagnetickych implantdt inzulinové pumpy, stomatologické
nahrady, po operaci srdce (stdechlopré implantované do roku 2000), cévni stenty do
Sesti tydii po implantaci, mozku, oka, fetiniho nebo vnihiho ucha, Urazu
s nasledkem ciziho¢lesa v &éle, thotenstvi 1. trimestru. Vifpad, Ze je pacient
nositelem implantatu, musi byt jednoZn&a prokazano, zda je material kompatibilni
s vySetenim. Nositel kardiostimulatoru je absokitmylouéen. Je nutné uvét také
potencionala rizikové skupiny: malé &, seniory, epileptiky, kardiaky, astmatiky,
diabetiky, klaustrofobii.

Po zjiSéni vSech &chto nezbytnych skutaosti (potvrdi svym podpisem), je pacient
zaveden do ievlékaciho boxu, kde si odloZi vSe nutné pro alms@mi MR vySeteni.

V doprovodu radiologického asistenta vstupuje dastli vySabvny, kde je uloZzen do
vhodné povrchové civky, obdrziriplusna sluchatka, p@ipact instrukce nutné ke
spolupraci.

Kontrastni latky jsou neiontové paramagnetickéstarre, které v T1 v. o. davaji
silngjSi signal z tkani. Neéastji je uzivano gadolinium vdzané na DTPA. Pro zobréz
cévnihofecisté je uzivan Gadovist 1,0 mmol/ml firmy Bayer Schgriktery se chova
v organismu stefh jako jiné hydrofilni biologicky inertni slaeniny vylwované
ledvinami. K optimalnimu zesileni signalu dochamkticky bthem prvnich vtén po
aplikaci (zpozdni je zavislé na typu léze a tkdn ZvySeny signal tkani je
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detekovatelny aZz 45 minut po aplikacti Rormalni glomerulérni filtraci ledvin dojde
takika k Uplnému vylogeni z organismu do 24 hodin.

Nefrogenni systemova fibroza (NSF) byla poprvéaastikovana v roce 1997. Od
roku 2006 bylo #kolika studiemi potvrzeno riziko vzniku NSF u padie
s terminalnim poskozenim ledvin. Zatim neni znanchrarismus, jez NSF po aplikaci
gadoliniové kontrastni latky spusti. Nejvicgipadi NSF je spjato s aplikaci
Omniscanu. V satasnosti neni dostatekukbzi k doporéeni zahajeni dialyzy u
pacienti s rizikem NSF po aplikaci gadoliniové latky (44)jysoké riziko je nutné
ptedpokladat u nemocnych s glomerularnim fiftian pongrem od 30 ml/min/1,73 fn
a rovréZz u pacientt pred ¢i po transplantaci jater. recitlivélost na gadoliniové
kontrastni latky je mensi, opr@ttnosti alergoidnich reakci na jodové kontrastikiyla

Fi vySeteni AG DKK jsme pacienta ulozili do koetinové 8kanaloveé civky na zada
smérem hlavou ven z gantry s rukama za hlavou neb@lp®ld se zaji&tnym Zilnim
vstupem. Ve vlastni vyS@ivreé je napojen na tlakovy injektor pro aplikaci KL Maed.
Na monitoru je zvolenifslusny program pro aplikaci KL a zapnuta funkcenp&ho
prokapavani Zzilniho vstupu. Dale pacient obdr#islpSna stereofonni sluchatka a
instrukce nutné ke spolupractetrg balonku pro fipadnou nouzovou situaci. Zakladni
parametry pro AG s krokovym posunem jsou obvykiedpastaveny standakgnale
mnohé lze samdejm¢ korigovat vzhledem k pacientovym moznostem. Patgme
Rezim = 3D, rovina = Oblique, volby zobrazeni = M@itation, ZIP x 2, ZIP 512 a du
SmartPrep nebo Fluoro Trigg€gsovani skenu = TE minimum, Ghdkglopeni = 45,
rozsah skenovani FOV = 44-48, tlok& fezu = 3mm, pozice skenu 32 - 4@sovani
akvizice faze = 128 a frekvence = 256, NEX = 1omadticka korekce homogenity
magnetického pole je zapnuta. 8ihK-prostoru = centrické pro horni &edni stanici,
elipticko-centrickou pro dolni stanici.

Pri vySeteni angiografie ledvin jsme pacienta uloZili d@shi 8kanalové civky na
zada snmrem hlavou ven z gantry a rukama poddéd,t\cetnd zajiSeni Zilniho vstupu.
Obdrzel pislusna stereofonni sluchatka a instrukce nutnésp@upraci, balonek.
Nasleduje zakladni sekvence lokalizer, kalibraceefAsT2 Axial SSFSE BH Asset, T1
Axial FSPGR FATSAT BH ASSET, T2 Cor SSFSE BH ASSBETnakonec AG
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renalnich cév v sekvenci Cor renal AG MULTIPHASH. teto angiografii je vyhodna
manualni aplikace kontrastni latky Ié&em. Pacient je cca do 15 az 20 minut vigiet
v ¢ekarre vyckava nalezu.

Angiograficka vySdeni provadna magnetickou rezonanci ma pongé znané
vyhody oproti dnes jizZ konveénim zobrazovacim modalitam, jako je CT angiografie
nebo DSA. Z&ch zakladnich je mozno vyjmenovat H&tad: absenci ionizujiciho
z&eni, neinvazivni metoda ifpporovnani se Seldingerovou metodou), ambulantni
vykon bez nasledné hospitalizatievhodné alternativnfeSeni pro osoby s alergoidni
reakci na jodove preparaty.

Pri vySeteni mozkové tkanhna podeeni CMP byl pacient uloZzen na vy&mtaci
stil vleze na zadech, hlavou 8rem do gantry. Na pracovisti je mozné vybrat e t
civek, jejich vyldr je zavisly hlavi na parametrech pacienta a jeligppadné spolupraci.
Nejcastji je preferovana 8kanalova hlavova civka. VlastniSeteni je rychlé,
nezakZujici ionizujicim zé&enim. Skenovaci doba lokalizeru a difuzni sekveunce
spolupracujiciho pacienta se pohybuje okolo minBtg. pacienty, ki@ nejsou schopni
absolvovat vyséeni v klidu je moznost uziti sekvence PropellertoTaekvence je
omezena pouze pro lokalizer, DWI, T2 vaZeny obraZigm jen axialnichiez.
Nevyhodou jsou skenovagasy, kdy pro klasickou DWI je skenovaeis 30 sekund a u
téZe sekvence v provedeni Propeller je nutn8t@oséasem az 4 minuty. Pro tida
okamzitou |ébu postizeného pacienta je ovSem tato zobrazovadalita velmi
vyznamna, nezétujici ionizujicim z&enim a jodovou kontrastni latkou.

Velmi dalezitou sowasti komplexniho ffistupu k MS je aktivni vyhledavani a
identifikace jediné s projevy MS. Ke zvazeniasné intervence v Zivotnim stylu by
mely vést tyto nélezy:

- Rodinna anamnéza diabetu

- Rodinnd anamnéza esencialni hypertenze

- Zachyt hraninich hodnot triglyceridl

- ZvySovani obvodu pasu a ndznak abdominalni obezity

- Zachyt vysSi inzulinemie
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U naSeho souboru paciénsme nalezli zvySené laboratorni hodnoty nad dafsoré
limitni hodnoty (Graf 1). Dokladem mechanickych etabolickych obtizi jsou pozitivni
nalezy RTG vyséeni, ultrazvukuci angiograficka vyséeni pomoci MR, detrg
nadhodného nalezu expanze levé ledviny. Toto odoubim internetovych novin
Obezity News 2/2009.

Fakta o tloustnuti CR:

. Za posledni 3 roky vzrostl pet obéznich ¥'R 0 5 %, tj. téms 0 425 000 lidi.

« Tempo tloustnuti se zvysuje.

« MuzZi tloustnou vice nez Zeny.

- Siroky obvod pasu jako rizikovy faktor ohroZuje&feny nez muze.

+ Do 30 let ma nadvahu nebo obezitu jen 1/3 d@spopulace, nad 50 let to jsou

jiz 3/4.

« Za cely Zivot ztloustneme fomérné kazdy rok o ¥ kila.

Sport v mladi chranitpd obezitou v dosjosti.

Tato alarmujictisla jsou #ejme¢ negerstwjSi. Faktem #stava, Ze lidé s nadvahou a
obezitou maji tendenci tuto skat®st podcgovat, spiSe muzi nez Zenyétdina z nich
se domniva, Ze s nadvahou problém nemaritliez je mozné slySet otazku typu: “ Jak
je mozné, Ze je gantry magnetické rezonance jprimaéru 60 cm a nosnost daeni
tak mala!"

Ctyti pacienty ze sledované skupiny nebylo mozné vig§eo jejich €lesné objemy.
Jedna pacientka odstoupila vzhledem ke gravidittrimestru a jedna pacientka
odstoupila vzhledem &sové narénosti. Jeden pacient mohl byfikdadne vySeten
pied chirurgickym zakrokem pouze pomoci gadoliniovétkastni latky pomoci MR,
neba’ u ngj hrozilo riziko anafylaktického Soku wipack uziti jodove kontrastni latky.

Zakladni parametry vyiou pacient do této studie:

o Dobrovolnost a spoluprace
0o Hmotnost do 140 kg (20 % paciéribezitologické poradny ma 140 - 211

kg)
o Nahodny vyksr
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U osob které snizili vyraznsvou hmotnost, zda se kvalij§i zobrazeni s niZSim
podilem artefaki. Mnoho pacierit obezitologické poradny neni mozno vy#giomoci
magnetické rezonance pro Znau obezitu. K nav8v¢ Iékare jsou donuceni zavaznymi

komplikacemi, ale nejevi pibu vyrazného sniZzeni své hmotnosti.
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7 Zavér

Problematika metabolického syndromu se dotyka dmgnostickych zobrazovacich
metod. Zobrazeni osob #znaky metabolického syndromu, rozlozZeni jejichicip
tukovych zasob vede k diagnostickym komplikacim.

V souboru paciefit obezitologické poradny byla¢tsina Zen, coZz odpovida
celkovému sloZeni pacignporadny. MuZzi jsou ochotniieSeni problematiky morbidni
otylosti jen v souvislosti zavaznych zdravotnichmigikaci. Toto dokldda v mé préaci
nadhodny nélez expanzivniho procesu ledviny.

Vysledné laboratorni hodnoty potvrdily pozitiviiwdietologicko-edukani I&by a
jejich pozvolny navrat k dopotenym normam. Pro vyznamné sniZzeni vyskytu
metabolickych komplikaci sta obvykle doportdovany hmotnostni pokles o 5 -10 %
hmotnosti (40). Lze tedy rpdpokladat, Ze také hmotnostni Ubytek + 2,34 kg u
sledovaného souboru pacignma pozitivni vliv na snizeni vyskytu metabolickych
komplikaci (DM 2. typu, vysoky krevni tlak a labtweni hodnoty, ICHS, CMP,
sterilita, onkologicka onemoéni, deprese). Lze tedkici, Zze redukni dieta, ¥etns
pohybové aktivity pod odbornym dohledem, ma svéasepitelné misto v ugpné
terapii. Jeji dlezitou sodasti je stanoveni realného cile, peedz to je zakladni krok
k uvédoneni si svého problému a nasledného efektividggeni. Velkatast lidi bere
tento problém jako kosmetickou zalezitost, a jejpibdstava vhodné ¢6y zahrnuje
medikamentdznieSeni, bez radikalni zmy Zivotniho stylu.

Konvertni zobrazovaci metody s pomoci ionizujicihderd potvrdily mechanické
komplikace (kloubni onemo¢ni, dusnost, bolesti zad, hypertrofie srdce). Rdicie
s indikaci protruze, herni@ sekvestru v pataim kanale jsou k vySeni CT omezeni
svou hmotnosti 125 kg, nikdo ze sledované skupetyhvySeten pomoci CT. Jejich
jedinou moznosti byva vy&eni pomoci magnetické rezonance, paklize jsou sthep
absolvovat.

RTG zobrazeni ma také nizsi kvalitu vyslednéh@aglamu, coz je dano vznikem

sekundéarniho zéni v objektu.
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Zobrazovani je spojeno s technickymi problémy, dgtat veSker4 zobrazovaci
technika je koncipovana s hmotnostnim omezenim 42Q30 kg. Také Z&eni
magnetické rezonance nevyige s parametry gmeéru gantry (60 cm). U obéznich
pacientt mnohé& vyséeni nelze provést vzhledemdtasnym objerim. U provedenych
vySeteni ma vysledny obraz vyragmizsi kvalitu (artefakty z pouZzité civky, slaby
signal vzhledem k velkémuelesnému objemu pacienta), cozZ je patrné z olfirazKL0,
11, 15, 16. Sipka oztmje na axialnimiezu dutiny BiSni artefakty, které |éka
diagnostik musi brat v Gvahtitiwyhodnoceni provedeného vy&aii (Obrazek: 15,16).

Obrazek 15: Ax T1 FSPGR ASSET + FS Obrazek 16: Ax T2 SSFSE ASSET + FS

B

VySeteni magnetickou rezonanci ma pong velké vyhody, ale velmiasto je pro

mnoho pacierit nedostupné. Gadoliniové kontrastni latky uzivafiéapgiografickych
vySeteni jsou vhodnou alternativou pro pacienty, ud&vaiergoidni reakci na jodové
kontrastni latky uzivanérpkonvertnich zobrazovacich metodach.

Lze ftici, ze tka® s projevy MS jsou dde zobrazitelné pomoci magnetické
rezonance. VySgnim dutiny BiSni pomoci MR, lze 0s8re a pomérné presre
diagnostikovat objem tukové tk&nvéetnd rozctleni na podkozni a utrobni slozku.
Béhem sledovaného obdobi prokazuji, statisticky §kpmtni rozdily a vyznamnou
korelaci dietologicko-edukai terapie se snizenym objemem visceralniho tuku u
naseho souboru paciént

Nejjednodussi cesta boje s metabolickym syndroserda byt prevence ve spojeni
racionalni stravy a zdravého Zivotniho stylu. L&lév podstat mohou sami za toto
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civilizacni onemocani. V patateinim stadiu se nijak zvlaStMS neprojevuje, pouze
nariistajicim €lesnym objemem, nasleduji zvySené laboratorni hiydngyssi krevni
tlak. Pomalym tempem se vi&tajicim w¥kem a hmotnosti se blizi k ireverzibilnim

zménam v podob DM 2. typu.
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10 Zkratky

> >

ADA

W |®

BMI

CE MRA
CMP
CNS

CP

CT

CTA

skupina pacierit pied redukci hmotnosti
Americka diabetologicka asociace (American
Diabetes Adation)

skupina pacieritpo redukci hmotnosti

index €lesné hmotnosti (Body Mass Index)

Contrast Enhanced MRA
cévni mozkovéaifhoda
centralni mozkovy systém
centrélni paprsek
paiitatova tomografie

CT angiografie

Ceské diabetologicka sp@isost

Dual Energy X-Ray Absorptiometry
diabetes mellitus

diabetes mellitus 2. typu

diabetes mellitus 1. typu

digitalni subtraéni angiografie

Diffusion Weighted Imaging
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E
EASD
EGIR IRS

EPI

FLAIR
FFE
FoV
FSE
FSPGR

GE, GRE

|

HDL

IDF

ICHDK
ICHS

Evropska diabetologicka spotest
Evropska skupina pro studium inzulinovasence

echo planarni zobrazeni

Fluid Attenuated Inversion Recovery
Fast Field Echo

Field of View

Fast Spin Echo

Fast Spoiled Gradient Echo

Gradientni Echo

lipoproteiny o vysoké hustdi{High — Density
Lipoproteins)

Mezinarodni diabetologicka federace pro
diagnostikisM
ischemicka choroba dolnich kgatin

ischemicka choroba srad

Inversion Recovery

kardiovaskularni
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KVCH
KVO

I~

LDL

M

MONICA

MR

MRA

MS

ms

N

NCEP

NCEP ATP 1lI

NEX

I

PC
PD
PRT

kardiovaskularni choroby

kardiovaskularni onemoéni

lipoprotein o nizké hustét

Monitoring of Trends and Determinants in

Cardiovascular Dieases

magneticka rezonance

MR angiografie

metabolicky syndrom

milisekunda

Narodni cholesterolovy edwkd program (National
Cholesterol Education peog)

National Cholesterol Education Programdult
Treatment Panel 11l

patet excitaci

Phase Contrast
proton denzitni obraz

periradikularni terapie
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In

SE
SNR
SPGR
SSFSE
STIR

-

T1
T2
TE
TOF
TR

tzv.

Ic

uz

s Iz

HO

spin-echo

Signal-to-Noice Ratio (signal — Sum)
Spoiled Gradient Echo

Single Shot Fast Spin Echo

Short Tau Inversion Recovery

podélnd magnetizace
piicna magnetizace
Time to Echo
Time Of Flight
Time to Repeat
tak zvag

ultrazvuk, sonografie

Swtova zdravotnicka organizace (World Health
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11 Priloha

[1] Bilad kniha o VyZi¥, nadvaze, obezita souvisejicich zdravotnich problémech.
Cilem WHO je zastaveni nftu obezity v fistich ¢tyfech az pti letech tak, aby se
zvratil tento trend v roce 2015.

ey

- evropsti obané Ziji stylem Zivota, ktery nadvaze i obépitispiva

- Spatné stravovaci navyky a sedavy Zivotni styl ityyiziko obezity

- jeden zeifi Evropani se \ibec ne¥nuje fyzické aktivié ve svém volnéniase

- pramérné Evropané vice nezZphodin sedi

- vyskyt nadvdhy a obezity jsou registrované u nfZssocialg-ekonomickych
skupin lidi

- tradiéni kuchyré by nela byt zachovana a podporovana jako st kulturniho
dedictvi proti fastfoodm

- reklama tvéi asi polovinu vSech reklam vysilanyckhiem dtskych televiznich
prograntu

- Y reklam prosazuje potraviny vysoce kalorické &yiizobsahem Zivin

- zakaz trans-mastnych kyselin

- ustanovit organ, ktery by sledoval reklamu v mddidangrenych na éti
Déti:

- vyzyva Komisi a vSechny aktéry, aby stanovily japooritu boj proti obezit
v ranych fazich Zivota

- informaini kampag ke zvySeni pasdomi pro &hotné Zeny oezitosti vyvazené
stravy a 0 vyznamu vytmeho kojeni po minimatnsest nisiaa
pripomina, Ze &i kojené dewt meésial maji prokazatelné snizeni rizika obezity o
31%

- zlepSeni fyzické aktivity jiz vigdSkolnim obdobi a vZthni stan vyZivy jiz v této
fazi

- Skoly by nely zajistit, aby fyzicka aktivita a vyvazené straani se stalo s@asti

chovani ditte
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je nutné vypracovat novou nutni politiku na arovni Skol a pro podporu \&éni

v oblasti vyzivy

zlepsSit kvalitu a nuttini normy ve Skolnim stravovani, recenze velikosticp

uplny zékaz prodeje potravin a napgjvysokym obsahem tuku, soli nebo cukru
ve Skolach

cerstvé ovoce a zelenina v prodejnich automatech

vice hodin ve Skolachémovaneé fyzické aktivit

boj proti obezi, zejména u &i, musi byt pednostd na mezinarodni, evropskeé,
narodni i mistni arovni

z&lereéni diabetu a obezity jako jednu z priorit v ramcir@mcového Programu

vénovany zdravi
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Tabulka 6: BMI

pacient poatek konec D d-d (d-9? d?
1 29,04 28,72 0,32 0,29 0,08 0,10
2 41,09 40,27 0,82 0,79 0,62 0,67
3 30,10 29,76 0,34 0,31 0,09 0,12
4 41,10 36,85 4,25 4,22 17,78 18,06
5 38,72 36,57 2,15 2,12 4,48 4,62
6 26,81 26,08 0,73 0,70 0,49 0,53
7 30,64 32,95 -2,31 -2,34 5,49 5,34
8 32,37 31,37 1,00 0,97 0,94 1,00
9 35,91 36,59 -0,68 -0,71 0,51 0,46
10 33,50 33,50 0,00 -0,03 0,00 0,00
11 31,38 28,74 2,64 2,61 6,80 6,97
12 32,72 32,37 0,35 0,35 0,12 0,12
13 35,43 31,22 4,21 4,18 17,45 17,73
14 41,60 40,09 1,51 1,48 2,18 2,28
15 36,70 35,40 1,30 1,27 1,61 1,69
16 37,65 38,46 -0,81 -0,84 0,71 0,66
17 26,93 24,80 2,13 2,10 4,40 4,54
18 26,45 25,34 1,11 1,08 1,16 1,23
19 35,99 34,99 1,00 0,97 0,94 1,00
20 34,26 33,26 1,00 0,97 0,94 1,00
21 51,90 50,80 1,10 1,07 1,14 1,21
22 31,21 31,93 -0,72 -0,75 0,57 0,52
23 32,66 31,56 1,10 1,07 1,14 1,21
24 33,69 32,46 1,23 1,20 1,43 1,51
25 32,35 31,23 1,12 1,09 1,18 1,25
pramérna
hodnota 34,41 33,41 1,00 0,96 2,89 2,95

d=Yd/25 => 0,0398

Ho = neni rozdil Wetnosti

Ha = je rozdil v¢etnosti

0,05 = hladina vyznamnosti



Tabulka 7: Hmotnost

pacient poatek konec D d-d (d - d? d?
1 92,00 91,50 0,50 0,46 0,21 0,25
2 100,00 98,00 2,00 1,96 3,84 4,00
3 87,50 86,00 1,50 1,46 2,13 2,25
4 116,00 104,00 12,00 11,96 143,04 144,
5 105,00 104,00 1,00 0,96 0,92 1,00
6 73,00 71,50 1,50 1,46 2,13 2,25
7 106,50 114,00 -7,50 -7,54 56,85 56,25
8 86,00 84,50 1,50 1,46 2,13 2,25
9 105,00 107,00 -2,00 -2,04 4,16 4,00
10 95,00 95,00 0,00 -0,04 0,00 0,00
11 95,50 87,00 8,50 8,46 71,57 72,25
12 88,00 87,00 1,00 0,96 0,92 1,00
13 91,50 85,00 6,50 6,46 41,73 42,24
14 159,00 154,00 5,00 4,96 24,60 25,0(
15 97,50 94,00 3,50 3,46 11,97 12,25
16 94,50 96,00 -1,50 -1,54 2,37 2,25
17 76,00 70,50 5,50 5,46 29,81 30,25
18 72,00 69,50 2,50 2,46 6,05 12,50
19 104,00 99,00 5,00 4,96 24,60 24,60
20 99,00 96,50 2,50 2,46 6,05 6,25
21 133,00 130,00 3,00 2,96 8,76 9,00
22 86,50 88,00 -1,50 -1,54 2,37 2,25
23 90,00 87,50 2,50 2,46 6,05 6,25
24 82,00 79,50 2,50 2,46 6,05 6,25
25 87,00 84,00 3,00 2,96 8,76 9,00
pramérna
hodnota 96,86 94,52 2,34 2,30 18,68 19,10




Tabulka 8: Visceralni tuk

pacient poatek konec D d-d d-a? o
1 3320,00 3200,00 120,00 93,40 8723,56 14404,00
2 4790,00 4694,20 95,80 69,20 4788,64 9177)64
3 4156,30 4085,00 71,30 44,70 1998,09 5083/69
4 5510,00 4940,00 570,00 543,40 295283,56 324900,00
5 5035,00 4940,00 95,00 68,40 4678,56 9025)00
6 3467,50 3396,30 71,20 44,60 1989,16 506944
7 5058,80 5415,00 -356,20 -382,80 146535,84 128478,
8 4685,00 4013,80 671,20 644,60 415509,16 450509,44
9 4987,50 5082,50 -95,00 -121,6 14786,56 9025]|00
10 4512,50 4512,50 0,00 -26,60 707,56 0,0(
11 4536,30 4132,50 403,80 377,2( 142279,84 1630834,4
12 4180,00 4132,50 47,50 20,90 436,81 225625
13 4346,30 4037,50 308,80 282,2( 79636/84  95357,44
14 7552,50 7315,00 237,50 210,9(¢ 44478|81  56406,25
15 4631,30 4465,00 166,30 139,7( 19516/09 2765%,69
16 4488,80 4560,00 -71,20 -97,80 9564,84 5069{44
17 3610,00 3348,80 261,20 234,6( 55037|16  6822%,44
18 3420,00 3301,30 118,70 92,10 8482,41 14089,69
19 4940,00 4275,00 665,00 638,4( 407554,56 442025,0
20 4702,50 4583,80 118,70 92,10 848241 14089,69
21 6317,50 6175,00 142,50 115,9(¢ 13432|81  20306,25
22 4108,80 4180,00 -71,20 -97,80 9564,34 506944
23 4275,00 4156,30 118,70 92,10 8482,41 14089,69
24 3927,80 3808,05 119,75 93,15 8676,92 14340,06
25 4132,50 3990,00 142,50 115,9( 1343281 20306,25

pramérna

hodnota 4587,68 4429,60 152,37 131,47 6896241  232174,84




Tabulka 11: Glukéza

pacient Poatek konec d d-d (d - d? d?
1 5,50 5,20 0,30 0,29 0,08 0,09
2 5,90 5,60 0,30 0,29 0,08 0,09
3 6,00 5,20 0,80 0,79 0,62 0,64
4 4,50 4,40 0,10 0,09 0,01 0,01
5 4,80 4,60 0,20 0,20 0,04 0,04
6 6,10 5,60 0,50 0,49 0,24 0,25
7 6,00 5,90 0,10 0,09 0,01 0,00
8 5,00 4,80 0,20 0,19 0,04 0,00
9 6,20 5,90 0,30 0,29 0,08 0,09
10 5,90 5,80 0,10 0,09 0,01 0,01
11 6,80 6,20 0,60 0,59 0,35 0,36
12 6,20 6,00 0,20 0,19 0,04 0,00
13 5,40 5,50 -0,10 -0,11 0,01 0,01
14 7,20 7,00 0,20 0,19 0,04 0,04
15 5,90 5,80 0,10 0,09 0,01 0,00
16 6,10 5,80 0,30 0,29 0,08 0,09
17 4,90 4,70 0,20 0,19 0,04 0,04
18 5,30 5,20 0,10 0,09 0,01 0,00
19 5,20 5,50 -0,30 -0,31 0,10 0,09
20 5,10 5,10 0,00 -0,01 0,00 0,00
21 6,00 5,70 0,30 0,29 0,08 0,09
22 5,80 5,20 0,60 0,59 0,35 0,36
23 5,80 5,90 -0,10 -0,11 0,01 0,01
24 6,00 5,90 0,10 0,09 0,01 0,01
25 5,90 5,60 0,30 0,29 0,08 0,00
pramérna
hodnota 5,74 5,52 0,22 0,20 0,10 2,32




Tabulkal2: Cholesterol

pacient Poatek konec d d-d (d-9? d?
1 4,90 4,40 0,50 0,50 0,25 0,25
2 6,33 4,53 1,80 1,80 3,24 3,24
3 6,20 6,10 0,10 0,10 0,01 0,01
4 5,20 4,50 0,70 0,70 0,49 0,49
5 4,43 4,20 0,23 0,23 0,05 0,05
6 4,54 4,50 0,04 0,04 0,00 0,00
7 5,90 5,60 0,30 0,30 0,09 0,09
8 5,59 5,60 -0,01 -0,01 0,00 0,00
9 6,50 6,30 0,20 0,20 0,04 0,04
10 6,30 6,30 0,00 0,00 0,00 0,00
11 5,40 5,30 0,10 0,10 0,01 0,01
12 5,90 5,70 0,20 0,20 0,04 0,04
13 7,10 7,00 0,10 0,10 0,01 0,01
14 4,79 4,80 -0,01 -0,01 0,00 0,00
15 5,00 4,70 0,30 0,30 0,09 0,09
16 6,30 6,40 -0,10 -0,10 0,01 0,01
17 6,70 5,54 1,16 1,16 1,35 1,35
18 7,80 7,60 0,20 0,20 0,04 0,04
19 4,10 4,10 0,00 0,00 0,00 0,00
20 7,80 5,70 2,10 2,10 4,41 4,41
21 5,40 4,90 0,50 0,50 0,25 0,25
22 5,50 5,80 -0,30 -0,30 0,09 0,09
23 5,70 5,90 -0,20 -0,20 0,04 0,04
24 5,30 5,30 0,00 0,00 0,00 0,00
25 6,00 6,70 -0,70 -0,70 0,49 0,49
pramérna
hodnota 5,79 5,50 0,29 0,29 0,44 0,44




Tabulka 13: HDL

pacient poatek konec d d-d (d-d?° o
1 1,00 1,36 -0,36 -0,36 0,13 0,13
2 0,90 1,00 -0,10 -0,10 0,01 0,01
3 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00
4 1,00 1,10 -0,10 -0,10 0,01 0,01
5 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00
6 0,90 1,20 -0,30 -0,30 0,09 0,09
7 0,90 1,00 -0,10 -0,10 0,01 0,01
8 0,80 1,60 -0,80 -0,80 0,64 0,64
9 1,00 1,10 -0,10 -0,10 0,01 0,01
10 1,00 1,10 -0,10 -0,10 0,01 0,01
11 1,20 1,20 0,00 0,00 0,00 0,00
12 0,80 1,00 -0,20 -0,20 0,04 0,04
13 1,20 1,20 1,20 1,20 1,44 1,44
14 1,10 1,20 1,20 1,20 1,44 1,44
15 0,90 1,20 -0,30 -0,30 0,09 0,09
16 1,20 1,20 0,00 0,00 0,00 0,00
17 0,70 1,20 -0,50 -0,50 0,25 0,25
18 1,10 1,00 0,10 0,10 0,01 0,01
19 1,10 1,10 0,00 0,00 0,00 0,00
20 0,60 1,30 -0,70 -0,70 0,49 0,49
21 1,20 1,20 0,00 0,00 0,00 0,00
22 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00
23 1,10 1,30 -0,20 -0,20 0,04 0,04
24 0,70 1,25 -0,55 -0,55 0,30 0,30
25 0,90 1,15 -0,25 -0,25 0,06 0,06
priméma 0,97 1,16 -0,09 -0,09 0,20 0,20

hodnota




Tabulka 14: LDL

pacient poatek konec d d-d (d-9? d?
1 3,10 3,10 0,00 0,00 0,00 0,00
2 4,50 4,10 0,40 0,40 0,16 0,16
3 4,30 4,20 0,10 0,10 0,01 0,01
4 3,50 3,50 0,00 0,00 0,00 0,00
5 3,00 3,00 0,00 0,00 0,00 0,00
6 3,40 3,40 0,00 0,00 0,00 0,00
7 3,40 3,20 0,20 0,20 0,04 0,04
8 3,00 3,20 -0,20 -0,20 0,04 0,04
9 3,30 3,10 0,20 0,20 0,04 0,00
10 4,30 4,50 -0,20 -0,20 0,04 0,04
11 4,00 4,00 0,00 0,00 0,00 0,00
12 3,00 2,90 0,10 0,10 0,01 0,01
13 4,20 4,10 0,10 0,10 0,01 0,01
14 3,80 3,70 0,10 0,10 0,01 0,01
15 2,95 2,95 0,00 0,00 0,00 0,00
16 3,30 3,20 0,10 0,10 0,01 0,01
17 3,10 3,00 0,10 0,10 0,01 0,01
18 4,00 3,40 0,60 0,60 0,36 0,36
19 4,50 4,40 0,10 0,10 0,01 0,01
20 3,60 4,00 -0,40 -0,40 0,16 0,16
21 4,80 3,80 1,00 1,00 1,00 1,00
22 3,60 3,20 0,40 0,40 0,16 0,16
23 3,90 3,00 0,90 0,90 0,81 0,81
24 3,60 3,20 0,40 0,40 0,16 0,16
25 3,50 3,70 -0,20 -0,20 0,04 0,04
priméma 3,67 3,561 0,15 0,15 0,12 0,02

hodnota




Tabulka 15: Triacylglyceroly

pacient poatek konec d d-d (d - d? d?
1 1,60 1,30 0,30 0,28 0,08 0,09
2 1,70 1,70 0,00 -0,02 0,00 0,00
3 1,70 1,60 0,10 0,08 0,01 0,01
4 1,70 1,60 0,10 0,08 0,01 0,01
5 1,60 1,60 0,00 -0,02 0,00 0,00
6 1,70 1,70 0,00 -0,02 0,00 0,00
7 1,80 1,60 0,20 0,18 0,03 0,04
8 2,60 2,30 0,30 0,28 0,08 0,09
9 1,60 1,50 0,10 0,08 0,01 0,01
10 1,70 1,80 -0,10 -0,12 0,01 0,01
11 1,90 1,70 0,20 0,18 0,03 0,04
12 1,60 1,60 0,00 -0,02 0,00 0,00
13 1,90 1,80 0,10 0,08 0,01 0,01
14 1,70 1,70 0,00 -0,02 0,00 0,00
15 1,60 1,60 0,00 -0,02 0,00 0,00
16 1,80 1,60 0,20 0,18 0,03 0,04
17 1,70 1,20 0,50 0,48 0,23 0,25
18 2,40 2,50 -0,10 -0,12 0,01 0,01
19 1,60 1,50 0,10 0,08 0,01 0,01
20 2,90 1,60 1,30 1,28 1,64 1,69
21 2,10 1,50 0,60 0,58 0,34 0,36
22 1,10 0,98 0,12 0,10 0,01 0,01
23 2,20 2,00 0,20 0,18 0,03 0,04
24 1,70 1,60 0,10 0,08 0,01 0,01
25 2,00 1,90 0,10 0,08 0,01 0,01
Pramema | g4 1,66 0,18 0,16 0,10 0,11

hodnota




Chi- kvadrat Tabulka 1@8MI

P 0 P-0O (P-3&) | (P-0OF/0

1 29,04 1,4 27,64 763,9696  545,6926
2 41,09 1,4 39,69 1575296 1125212
3 30,1 1,4 28,7 823,69 588,35
4 41,1 1,4 39,7 1576,09  1125,779
5 38,72 1,4 37,32 1392,780  994,8446
6 26,81 1,4 25,41 645,668l  461,1915
7 30,64 1,4 29,24 854,9776  610,6983
8 32,37 1,4 30,97 959,1400  685,1006
9 35,91 1,4 34,51 1190,94  850,6715
10 335 1,4 32,1 1030,41  736,0071
11 31,38 1,4 29,98 898,8004  642,0003
12 32,72 1,4 31,32 980,9424  700,6781
13 53,43 1,4 52,03 2707,121  1933,658
14 41,6 1,4 40,2 1616,04 1154,314
15 36,7 1,4 35,3 1246,09  890,0643
16 37,65 1,4 36,25 1314,063 938,61p1
17 26,93 1,4 25,53 651,7800  465,55(8
18 26,45 1,4 25,05 627,5026  448,2161
19 35,99 1,4 34,59 1196,468  854,6201
20 34,26 1,4 32,86 1079,78  771,2711
21 51,9 1,4 50,5 2550,25  1821,607
22 31,21 1,4 29,81 888,636/l  634,7401
23 32,66 1,4 31,26 977,187 697,991
24 33,69 1,4 32,29 1042,644  744,7458
25 32,35 1,4 30,95 957,902 684,2161

35,128 1,4 33,728 | 1137,578 844,23B5

P — vstupni hodnoty BMI, (pozorovatétnost)
O — atekavan&etnost (. 35,1/25)

X?-(P-0O¥/0

Ho— ¢etnosti jsou stejné

H, — ¢etnosti se lisi

X2— pro hladinu vyznamnosti 0,05 = 37,652



Tabulka 17: Hmotnost
P 0 P-0O (P-3&) | (P-0OF/0

1 92 3.8 88,2 777924 2047,168
2 100 3,8 96,2 9254,44  2435,379
3 87,5 3,8 83,7 7005,69  1843,603
4 116 3.8 112,2 12588,84  3312,85%3
5 105 3.8 101,2 10241,4%  2695,116
6 73 3.8 69,2 4788,64] 1260,168
7 106,5 3,8 102,7 10547,20  2775,603
8 86 3,8 82,2 6756,84] 1778,116
9 105 3.8 101,2 10241,4%  2695,116
10 95 3.8 91,2 8317,44 2188,8
11 95,5 3,8 91,7 8408,8  2212,866
12 88 3,8 84,2 7089,64  1865,695
13 91,5 3.8 87,7 7691,29  2024,024
14 159 3.8 155,2 24087,04  6338,695
15 97,5 3,8 93,7 8779,6  2310,445
16 94,5 3,8 90,7 8226,49  2164,866
17 76 3.8 72,2 5212,84 1371,8
18 72 3.8 68,2 4651,24  1224,011
19 104 3,8 100,2 10040,04 2642,116
20 99 3,8 95,2 9063,04  2385,011
21 133 3.8 129,2 16692,64 43928
22 86,5 3.8 82,7 6839,29  1799,813
23 90 3.8 86,2 7430,44  1955,379
24 82 3,8 78,2 6115,24  1609,274
25 87 3,8 83,2 6922,24  1821,642

96,86 3.8 93,06 8660,164  2366,014







Tabulka 18:Visceralni tuk

P o} P-0O (P-3) | (P-0OF/0

1 3320 177,1 3142,9 9877820  55775,38
2 4790 177,1 4612,9| 2127884p 120151,6
3 4156,3 177,1 3979,2| 15834033  89407|3
4 5510 177,1 5332,9| 2843982P  160586,2
5 5035 177,1 4857,9| 2359919 1332535
6 3467,5 177,1 3290,4| 10826732 6113344
7 5058,8 177,1 4881,7| 23830995 1345624
8 4685 177,1 4507,9 | 2032116R 114744
9 4987,5 177,1 4810,4| 23139948  130660,4
10 4512,5 177,1 4335,4| 18795693 106130,4
11 4536,3 177,1 4359,2| 19002625 107298,8
12 4180 177,1 4002,9| 16023208 9047549
13 4346,3 177,1 4169,2| 17382229 98149,23
14 7552,5 177,1 73754| 54396525 3071515
15 4631,3 177,1 44542 19839898  112026,5
16 4488,8 177,1 4311,7| 18590757 1049732
17 3610 177,1 3432,9| 1178480R 66543,p1
18 3420 177,1 3242,9| 10516400 5938114
19 4940 177,1 4762,9| 2268521p 128092,7
20 4702,5 177,1 45254 20479245 115636,6
21 6317,5 177,1 6140,4| 37704512 2128996
22 4108,8 177,1 3931,7| 15458265 8728562
23 4275 177,1 4097,9| 16792784  94820,92
24 8795 177,1 8617,9| 74268200 4193574
25 41325 177,1 39554 15645189  88340,09

4429,912 177,1 4605,264 212084%7  12795B,5
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Abstrakt BP

Metabolicky syndrom fedstavuje soubor metabolickych poruch a onerwics velmi
zavaznymi dsledky. Obezita je definovana jako nagimd €lesna hmotnost s vysokym
podilem tukové tkah WHO prohlasila obezitu za zavaznou epidemii 2dlesi. Cilem prace
bylo shrnuti dané problematiky z dostupné literatar popis jednotlivych radiologickych
zobrazovacich modalit ve vztahu k metabolickémudeymu. Zarové byla zhodnocena
distribuce tukové tkanv abdominalni oblasti,detré jejich znen po dietologicko-edukai
lécb¢ u sledovaného souboru pacienDo souboru byli Z@zeni pacienti obezitologickeé
poradny pro dosfe nahodnym vyé&rem, jejichz BMI byl vysSi nez 25. Zakladnim
poZzadavkem byla dobrovolna spoluprace, nefarmakekgg zpisob &by obezity a
hmotnostni omezeni do 140 kg. U vSech oslovenydiepti jsem se setkala se zajmem a

ochotou pokréovat v této praci i nadale.



Annotation of Bachelor Work

Metabolic syndrome is characterised by a combinatib metabolic disorders and diseases
with very serious consequences. Obesity is definedbeing overweight with a high
proportion of fatty tissue. According to the WHMesity is considered a serious epidemic of
the 21st century. The aim of this work is to sumeegmentioned issues from the available
literature and to describe individual imaging mdtikzd in diagnostic radiology related to
metabolic syndrome, together with the evaluatiodabftissue distribution in the abdominal
area, including its changes, after nutritional edienn and treatment in a monitored patient
group. Participants have been randomised for thdysgroup from the Centre for Adult
Obesity and their BMI had to exceed 25. The maiguirements were a voluntary
cooperation, non-pharmacological methods of obéssgtment and weight limited to 140 kg.
All of the addressed patients have shown theirrésteand willingness to continue this

cooperation in the future.



