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Vyznam epikardialneho tuku a obezitnych
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Suhrn

Ciel* Posudit vztah jednotlivych parametrov obezity vo vztahu ku koronarografickému ndlezu s korelaciou hribky
epikardialneho tuku (ET) vo vyssie uvedenom kontexte. Metodika: Vy3etrenych bolo 80 pacientov (43 muzov, 37 po-
stmenopauzélnych Zien) podstupujucich elektivne koronarografické vysetrenie. Vysetrili sme bezné obezitné para-
metre — BMI (body mass index), OP (obvod pésa), OK (obvod krku), ako aj CTT (celkovy telesny tuk) a VT (visceralny
tuk) pomocou bicimpendancie. Stanovili sme hrubku ET zmeraného echokardiograficky. Doplnili sme vysetrenie
lipidogramu, glykémie, HOMA-IR (indexu inzulinovej rezistencie) a AIP (aterogénneho indexu plazmy). Sibor sme
rozdelili na skupinu s koronarograficky dokazanou stenézou, alebou stenézami (sKS) a skupinu bez zistenia kvanti-
fikovatelnej stendzy alebo stendz (bezKS). Vysledky: Priemerna hrdbka ET v skS skupine bola 6,3 vs 5,6 mm v sku-
pine bezKS (p < 0,025). Rozdiely v hribke ET v uvedenych skupinach boli u muzov 6,5 vs 5,2 mm (p < 0,025; A = 20 %)
auzien6,1vs 6,0 mm (p <0,025; A= 1,64 %). U muzov v skupine sKS bolo dominantné zmnozenie tuku v epikardial-
nej oblasti a zvysenie CTT, Zeny v skupine sKS mali tukové zdsoby zmnozené generalizovane. BMI nebol dominant-
nym parametrom adipozity v oboch skupinach (muzi sKS 31,13 vs muzi bezKS 30,41 kg/m?; Zzeny sKS 31,40 vs zeny
bezKS 31,20 kg/m?). S epikardidlneho tuku najviac koreloval OP u muzov (r = 0,488; p < 0,005), aj u zZien (r = 0,564;
p < 0,005). Pacienti v skupine sKS mali oproti skupine bezKS zvyseny HOMA-IR 4,75 vs 3,56 a AIP 0,22 vs 0,17. Zaver:
Za obezitny parameter pri hodnoteni predklinickych $tadii koronarnej aterosklerézy a predikcii rizika KCHS (koro-
narnej choroby srdca) u muzov mozno povazovat hrubku ET, u Zien VT. V adipozitnych parametroch s hrdbkou ET
najviac koreloval OP. Rizikov stratifikaciu KCHS dopifia zvy$eny HOMA-IR a AlP.
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The role of epicardial fat and obesity parameters in the prediction of
coronary heart disease

Summary

Background: To assess the relationship of parameters of obesity in relationship to coronary angiography findings
with correlation of epicardial fat (EF) thickness in uppermentioned context. Methods: There were 80 patients ex-
amined (43 males, 37 postmenopausal females) undergoing elective coronary angiography. We examined the reg-
ular obesity parameters - BMI, waist circumference (WC), neck circumference (NC), total body fat (TBF), and visceral
fat (VF) using bioimpedance. We assessed the echocardiographically measured EF thickness. We added examina-
tion of lipidogram, glycaemia, HOMA-IR (insulin resistance index) and AIP (aterogenic index of plasma). The set was
divided into group with coronarographically proved stenosis or stenoses (withCS), and a group without finding
of quantifiable stenosis or stenoses (withoutCS). Results: The average thickness of EF in withCS group was 6.3 vs
5.6 mm in group withoutCS (p < 0.025). The differences in the thickness of EF in mentioned groups were 6.5 vs
5.2 mm in males (p < 0.025, A =20 %) and 6.1 vs 6.0 mm in females (p < 0.025, A = 1.64 %). In males in withCS group,
there was a dominant fat increase in epicardial region and TBF, and in females in withCS group, the fat deposits
were increased in general. BMI was not a dominant parameter of adiposity in neither group (males in withCS group
31.11 vs withoutCS 30.41 kg/m?; females in withCS group 31.40 vs withoutCS 31.20 kg/m?). EF was correlated the
most by WCin males (r = 0.488; p < 0.005), and in females too (r = 0.564, p < 0.005). The patients in withCS group had
increased HOMA-IR 4.75 vs 3.56 in withoutCS group, and AIP 0.22 vs 0.17. Conclusion: Thickness of EF in males and
VT in females could be considered obesity parameters in assessment of pre-clinical stages of coronary atheroscle-
rosis and prediction of risk of coronary heart disease. In adipose parameters, EF thickness was correlated the most
by WC. Risk stratification of coronary artery disease is supplemented by increased HOMA-IR and AIP.
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Uvod

V poslednej dekade doslo k rozsireniu zaujmu o tzv. kar-
didlnu adipozitu®, ¢ uz ide o myokardidlnu alebo epi-
kardialnu zlozku. Vztah najma mnozstva epikardialneho
tuku (ET) k postihnutiu korondrnych tepien a srdca je
skér patogénny. Specifické vlastnosti tohto tukového
tkaniva spocivaju v jeho priamom kontakte s povrchom
myokardu a koronarnych artérii, ¢o umoznuje difuziu se-
kretovanych molekul a migraciu buniek medzi prilahlymi
Strukturami. Pretoze cez svoju parakrinnu a endokrinnu
aktivitu produkuje proinflama¢né a antiinflamacné cy-
tokiny a chemokiny, predpoklada sa jeho vplyv na vyvoj
korondrnej aterosklerézy. ET embryologicky pochadza
z mezotelidlnych buniek migrujucich zo septum trans-
versum, ¢im ziskava cievne zasobenie z koronarnych ar-
térii [1]. Echokardiografické zhodnotenie ET mozno po-
vazovat za novy index kardialnej a viscerdlnej adipozity,
ktory je signifikantne asociovany s korondrnymi priho-
dami, nezévisle od tradi¢nych rizikovych faktorov [2]. Via-
cero studii demonstrovalo silnd asociaciu medzi hrdbkou
ET a plakmi koronarnych artérii, ako aj pritomnostou ob-
strukénej koronarnej choroby srdca (KCHS) [3,4]. Echo-
kardiografické zhodnotenie ET tak moze byt potencidlne
jednoduchym a spolahlivym markerom aterosklerézy
a zvyseného kardiovaskularneho (KV) rizika [5]. Ukazuje
sa, ze hrubka ET lepsie odraza visceralnu obezitu ako cel-
kova obezita. Recentne tiez narastd mnozstvo dokazov
o tom, Ze stanovenie hrubky ET moéze byt uzito¢né v stra-
tifikacii rizika dokonca u pacientov bez obezity stanovenej
na zaklade BMI. Ukazuje sa, Ze ET tuk koreluje s objemom
brusného VT, avsak s inym klinickym dopadom na ate-
rosklerézu. Zatial ¢o brusny VT pdsobi systémovo cestou
zvysenej inzulinovej rezistencie, patogénne poésobenie
ET sa uplatruje cestou lokalneho vplyvu na korondrne
cievy a srdce [6]. Zasadny vyznam hodnotenia hrabky ET
je v identifikacii asymptomatickych jedincov so zvyse-
nym rizikom aterosklerézy a zacatim véasnych terapeu-
tickych opatreni, akymi je subezna signifikantnd reduk-
cia ET a VT. Takato redukcia ET a VT bola dokdzana jednak
pri aerébnej fyzickej zatazi japonskymi autormi u muzov
[71, aj Spanielskymi autormi u postmenopauzélnych zien
(8], bol v3ak dokazany aj terapeuticky efekt atorvastatinu
na hrabku ET u pacientov s KCHS po uspesnej PCl (pri-
mary coronary intervention). Napr. liecba atorvastatinom
(20 mg denne) zmensila ET signifikantnejsie ako kombina-
cia atorvastatinu s ezetimibom (10 mg/10 mg) [9]. Meranie
hrabky ET méze pomdct vyselektovat jedincov s predkli-
nickymi $tadiami korondrnej aterosklerézy.

Ciel

Ciefom 3tudie bolo zhodnotit vztah ET a ostatnych pa-
rametrov obezity ku koronarografickému nalezu a po-
sudit kardiometabolicky a tukovodistribu¢ny profil vy-
Setrovanych pacientov.

Subor a metodika
Vysetrili sme 80 pacientov (43 muzov, 37 postmenopau-
zalnych Zien) pldnovane prijatych za t¢elom selektiv-

nej koronarografie. Vyber pacientov prebiehal ndhodne,
podla c¢asu prijatia, pre potreby merania bioimpendan-
ciou boli vylu¢eni jedinci s implantovanym kardiostimu-
ldtorom a s edémovymi stavmi. U vietkych bol stano-
veny BMI v kg/m? (body mass index), zmerany obvod pasa
(OP) v cm v strede vzdialenosti medzi spodnym rebrom
a prednou hranou iliackej kosti podfa odporucani WHO
(World Health Organisation), zmerali sme obvod krku (OK)
pod stitnou chrupavkou v cm. Posudzovali sme masu VT
vcm?a celkového telesného tuku (CTT) v %, zistenymi me-
tédou priamej segmentovej analyzy multifrekvencnej bio-
elektrickej impedancie, vysledky boli ziskané z 30 merani
impedancie za pouzitia 6 réznych frekvencii za vyuZzitia re-
aktancie z 15 merani tromi réznymi frekvenciami (5 kHz,
50 kHz, 250 kHz) na kazdy z 5 segmentov. Umiestne-
nie elektréd bolo Stvorpoldrne s osembodovym dotyko-
vym systémom elektréd. Hrabku ET sme merali pristro-
jom Philips iE33 sondou 3,5 MHz a definovali sme ho ako
echoprazdny priestor medzi vonkajsou stenou myokardu
pravej komory a visceralnou liniou perikardu, hrdbka bola
merand v mm, v parasternalnej dlhej osi na konci systoly
ako priemernd hodnota troch kardiackych cyklov. Se-
lektivna koronarografia bola vykonand metédou podla
Judkinsa cestou punkcie a. femoralis. Osoby sKS (s koro-
narnou stenézou) sme v kontexte Studie identifikovali
v pritomnosti morfologicky kvantifikovatelnej obstrukcie
lumen cievy nad 30 %. Tento nizky limit pre koronarne ste-
ndzy nie je v intervencnych studidch bezny, hoci napr. re-
ziduélne stendzy menej ako 30 % po endovaskuldarnom
osetreni predikuju Uspesnost lie¢by vo viacerych pracach
[10,11]. Do skupiny bezKS (bez koronédrnych stenéz) sme
zaradili jedincov s normdlnym koronarografickym ndle-
zom alebo nekvantifikovatelnymi sten6zami. Subor sme
tak rozdelili na sKS skupinu a skupinu bezKS, v ktorych
sme porovndvali a korelovali antropometrické veliciny
a laboratérny nalez, ktory zahfrial stanovenie glykémie, li-
pidogramu, indexu inzulinovej rezistencie HOMA-IR (Ho-
meostasis Model Assessment Insulin Resistance) na zak-
lade vzorca: glykémia v mmol/l x inzulin/22,5. Dalej sme
stanovili index aterogenicity plazmy (AIP) na zéklade pre-
poctu dekadického logaritmického podielu plazmatickej
koncentracie TAG (triacylglyceridy) ku HDL-cholesterolu
(High Density Lipoprotein Cholesterol): AIP = log ([TAG]/
[HDL]), s hranicami vysokého aterogénneho rizika od 0,21.
Ziskané data sme spracovali metddou intervalového roz-
delenia pocetnosti, stanovili sme strednu hodnotu, sme-
rodatnu odchylku + SD, vypocet korela¢ného koeficientu
medzi zdujmovymi subormi bol vykonany pomocou
funkcie Correl programu Microsoft Excel. Na vypocet teo-
retickych hodnét linedrnej funkcie zavislého suboru sme
vyuzili funkciu Forecast programu Microsoft Excel. Name-
rané hodnoty a vypocitané teoretické hodnoty boli testo-
vané Pearsonovym ¥ testom. Hodnoty p < 0,05 sme po-
vazovali za Statisticky signifikantné.

Vysledky
Zhodnotili sme antropometrické a laboratérne charak-
teristiky 80 pacientov (43 muzov a 37 postmenopauzal-
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Tab. 1. Antropometricka charakteristika suboru sKS, bezKS, muzi a Zeny

muzi
n=43
n=43 :e:ﬁ A% p<
vek 62,96 + 9,76* 57,14+£7,68 9,24 0,01*
TV 178,08 £ 6,03 179,29 £ 6,35 0,70 0,025*
TH 95,37 £ 15,89 89,51 +£29,18 6,14 0,005**
BMI 31,13 +5,06 30,41 +3,20 2,31 0,005**
oP 109,88+ 12,74 106,71 + 8,92 2,88 0,005**
OK 43,37 £4,22 42,79 2,40 1,34 0,005**
ET 6,5+2,0 52+19 20,0 0,025*
VT 99,58 +34,13 99,27 +£22,91 0,31 0,005**
CTT 29,11 +18,53 24,51 +£5,49 16,03 0,005**

*stredna hodnota a smerodatna odchylka

Zeny
n=37
B e e
68,29 + 12,06 65,15+7,36 4,6 0,005**
162,12 £ 6,89 160,85 + 4,37 0,78 0,007***
82,14 £ 15,09 80,69 £ 14,21 1,77 0,025*
31,40+ 5,02 31,20+ 5,08 0,64 0,025*
104,47 £ 11,97 105,8 £ 14,22 1,27 0,007***
37,24+ 2,46 37,15+ 2,68 0,24 0,025*
6,1+1,3 6,0+0,22 1,64 0,025*
128,99 +40,84 116,96 +32,28 9,33 0,005**
38,08+6,9 36,69+ 6,16 3,65 0,025*

bezKS - bez koronarnej sten6zy/stenéz BMI - body mass index v kg/m? CTT - celkovy telesny tuk v % A% - percentudlny rozdiel korela¢nych koefi-
cientov p < 0,05 - statisticka vyznamnost ET - epikardialny tuk v mm OK - obvod krku v cm OP - obvod pasa vcm TV - telesnd vyska vecm TH - te-
lesna hmotnost v kg sKS - s koronarnou stenézou/stenézami VT - visceralny tuk v cm?

Tab. 2. Celkovy metabolicky profil siuboru sKS, bezKS

skKS

bezKS

n=50 n=30 A% p<
glykémia 6,99 £ 2,94* 587 +1,51 19,08 0,005**
C-cholesterol 438+ 1,37 496 +1,43 -11,69 0,005%*
HDL-C 1,17 £0,30 1,35+0,54 -13,33 0,025*
LDL-C 2,53+1,20 3,06+ 1,21 -17,32 0,025*
TAG 2,12+1,23 2,13+1,34 -0,47 0,025*
HOMA-IR 4,75 £4,51 3,56 + 3,29 3343 0,005**
AIP 0,22 +0,29 0,17 £0,34 29,41 0,025*

*strednd hodnota a smerodatna odchylka

AIP - aterogénny index plazmy: nizke riziko < 0,11, stredné riziko 0,11-0,21, vysoké riziko > 0,21 A% - percentuélny rozdiel korela¢nych koeficien-
tov p < 0,05 - Statisticka vyznamnost bezKS - bez koronérnej stenézy/sten6z C-cholesterol - celkovy cholesterol v mmol/I HDL-C - HDL-choleste-
rol/high density lipoprotein cholesterol v mmol/I HOMA-IR - homeostasis model assessment of insulin resistance LDL-C - low density lipoprotein
cholesterol v mmol/I sKS - s koronarnou stenézou/stenézami TAG - triacylglyceroly v mmol

Tab. 3. PridruZené ochorenia

n =80 (100 %)

artériova hypertenzia 74 (92,5 %)
diabetes mellitus 30 (37,5 %)
hyperlipidémia 59 (74,0 %)
chronické ochorenie obliciek 24 (30,0 %)

nych Zien) podstupujucich elektivnu koronarografiu.
92,5 % z nich sa liecilo na artériovu hypertenziu, 74,0 %
na hyperlipidémiu, 37,5 % na diabetes mellitus a 30,0 %
na chronické ochorenie obliciek (tab. 3), v skupine sKS
bolo 37,2 % a v skupine bezKS 25,0 % fajciarov. V liecbe ar-
tériovej hypertenzie dominovali ACEI/ARB (77,5 %) a be-
tablokatory (75 %), v lie¢be diabetu inzulin (53,3 %) a met-
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formin (50 %), tab. 4. Zistili sme, Ze v skupine sKS oproti
skupine bezKS bola priemerna hodnota ET (6,3 + 1,8 vs
5,7 £ 2,2 mm; p < 0,025), muzi sKS a bezKS mali hodnoty
ET (6,5+2,0vs 5,2+ 1,9 mm; p <0,025), zeny sKS a bezKS
mali hodnoty ET (6,1 + 1,3 vs 6,0 + 0,22 mm; p < 0,025),
tab. 1. Vzhladom na Statisticky vyznamny rozdiel vo
veku medzi skupinami sKS a bezKS bola vykonana
adjustacia hrubky ET na vek, zistili sme, Zze v skupine
bezKS hrubka ET stipa s vekom asi do 65. roku zivota
anasledne klesa (r=0,471; p < 0,025), v skupine sKS sme
zaznamenali inverznu korelaciu (r = - 0,616; p < 0,025),
hribka ET dosahovala najvyssie hodnoty v 5. dekade,
do 6. dekady mala klesajuci trend, hodnoty ET od
7. dekddy uz boli bez vac¢sej dynamiky (graf 1 a graf 2).
Muzi sKS oproti muzom bezKS mali mierne vyssi BMI
(31,13 £ 5,06 vs 30,41 + 3,20 kg/m? p < 0,005), zeny sKS
oproti zendm bezKS mali BMI takmer identicky (31,40 +
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Tab. 4. Liecba artériovej hypertenzie,

hyperlipidémie, diabetes mellitus

Tab. 5. Korelacna charakteristika obezitnych para-
metrov k epikardialnemu tuku, muzi a Zeny

liecba hypertenzie, dyslipidémie liecba diabetes mellitus

n =80 (%) n =30 (%)
BB 60 (75,0 %) MET 15 (50,0 %)
ACEI/ARB 62 (77,5 %) SUR 11 (36,7 %)
BKK 34 (42,5 %) DPP4 5(16,7 %)
iné 19 (23,8 %) gliflozin 2 (6,7 %)
statin 58(72,5 %) inzulin 16 (53,3 %)
fibrat 6 (7,5 %) GLP1 0 (0 %)

ACEI - inhibitor enzymu angiotenzin konvertazy ARB - blokator
AT, receptorov BKK - blokator kalciového kanala DPP4 - inhibitor
dipeptidylpeptidazy 4 GLP1 - glukagénu podobny peptid

MET - metformin SUR - sulfonylurea

Graf 1. Vztah medzi hriubkou epikardialneho tuku

a vekom; sKS
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intervalové rozdelenie veku

sKS - skupina s koronarnymi stenézami

5,02 vs 31,20 + 5,08 kg/m?; p < 0,025). Vyznamné odlis-
nosti v hodnote BMI sme ale medzi pohlaviami nepozo-
rovali, priemerny BMI u oboch bol 31 kg/m? (muzi 30,77 +
4,13 kg/m?, zeny 31,3 £ 5,05 kg/m?). Muzi sKS mali vacsi
OP ako muzi bezKS (109,88 + 12,74 vs 106,71 + 8,92 cm;
p < 0,005), zeny sKS oproti Zendm bezKS mali OP mensi
(104,47 £ 11,97 vs 105,8 + 14,22 cm; p < 0,001), tab. 1. Za-
znamenali sme inverznu korelaciu medzi OP a vekom
v skupine sKS (r = -0,734; p < 0,05), aj v skupine bezKS
(r=-0,071; p < 0,025). OK bol u muzov a zien v skupine
sKS vyssi ako v skupine bezKS (43,37 + 4,22 vs 42,79 +
2,40 cm; p < 0,005) a (37,24 + 2,46 vs 37,15 + 2,68 cm;
p < 0,025). VT bol tiez u muzov a zien sKS vyssi ako
v skupine bezKS (99,58 + 34,13 vs 99,27 + 22,91 cm?%
p <0,005) a (128,99 + 40,84 vs 116,96 + 32,28; p < 0,005).
CTT bol u muzov aj u zien v skupine sKS vyssi ako v sku-
pine bezKS (29,11 + 18,53 vs 24,51 + 5,49 %; p < 0,005)
a (38,08 = 6,9 vs 36,69 + 6,16 %; p < 0,025), tab. 1. Cel-
kovo mozno konstatovat, Ze pacienti sKS boli oproti
druhej skupine obéznejsi vo vietkych parametroch, az
na obvod pésa u zZien, ktory bol v skupine sKS mierne
mensi ako v druhej skupine. Skupina pacientov sKS bola
oproti skupine bezKS charakterizovana zvysenym AIP

epikardidlny tuk
muzi,n=43 Zeny,n=37
F= r= A% p<
VT 0,3478 0,3919 12,7 0,005**
BMI 0,3331 0,4449 33,6 0,005**
OP 0,4882 0,5644 15,6 0,005**
OK 0,3227 0,5324 65,0 0,005**
cTT 0,3437 0,2894 15,8 0,005**

BMI - body mass index (kg/m?) CTT - celkovy telesny tuk (%) A% -
percentudlny rozdiel korela¢nych koeficientov p < 0,05 - $tatisticka
vyznamnost OP - obvod pésa (cm) OK - obvod krku (cm) VT -
visceralny tuk (cm?)

Graf 2. Vztah medzi hriabkou epikardialneho tuku
a vekom; bezKS
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bezKS - skupina bez koronarnych stenéz

(0,22 £ 0,29 vs 0,17 + 0,34; p < 0,025), HOMA-IR (4,75 +
4,51 vs 3,56 + 3,29; p < 0,005), glykémiou nalacno
(6,99 £ 2,94 vs 5,87 £ 1,51 mmol/l; p < 0,005) a znizenim
HDL-cholesterolu (1,17 = 0,30 vs 1,35 + 0,54 mmol/I;
p < 0,025). Celkovy cholesterol a LDL-cholesterol boli
v skupine sKS nizsie oproti skupine bezKS (4,38 + 1,37 vs
4,96 + 1,43 mmol/l; p < 0,005) a (2,53 + 1,20 vs 3,06
1,21 mmol/l; p < 0,025), tab. 2. Nutné je uviest, Ze vietci
pacienti s uz dokazanou KCHS uzivali statin v nejednot-
nych davkach. Hodnoty TAG v skupine sKS a bezKS sa
vyrazne neodliSovali (2,12 £+ 1,23 vs 2,13 + 1,34 mmol/l;
p <0,025), tab. 2. Najvyssiu korela¢nt zavislost k ET sme
zaznamenali v OP u muzoyv, r = 0,488 aj u zZien, r = 0,564
(p < 0,005), pricom OK a BMI boli v korelacii s ET viac
Specifické u zien ako u muzov (A 65 % a A 33,6 %), tab. 5.

Diskusia

Zistili sme, ze rozdiel v hribke ET v skupine muzov sKS
oproti muzom bezKS bol az 20 %, u zien nebol tento
rozdiel medzi skupinami sKS a bezKS takto vyrazny
(1,64 %). Hrubka ET v predikcii KV rizika sa rozni, zavery
studii vychadzaju z nejednotnych skérovacich systé-
mov pre KCHS a spdsobu merania ET. Turecki autori pre
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hodnoty ET = 5,2 mm zistili 85% senzitivitu a 81% 3Spe-
cifitu pre KCHS, pricom jedinci s KCHS mali hrabku ET
6,9 £ 1,5 mm, bez KCHS 4,4 + 0,8 mm a meranie bolo vy-
konané v diastole [12]. lacobellis et al zistili, Ze hrabka
ET merana na konci systoly mala minimalne 1 mm
a maximalne 22,6 mm, so strednou hodnotou 7 mm
u muzov a 6,5 mm u zien [13]. Vysledky analyzy ame-
rickej populacie sved¢ia pre zvysenu prevalenciu ate-
rosklerotickych karotidalnych plakov v skupine pacien-
tov s hrabkou ET uz od 5 mm [14]. V studii Feytera et
al bola priemerna hodnota ET 10,9 + 1,9 mm u pacien-
tov podstupujucich korondrnu angiografiu, pricom
hrubka ET sa ukdzala ako nezdvisld od abdominélnej
obezity, BMI a inych KV rizikovych faktorov [15]. Podla
inych autorov jedinci s hrubkou ET meranou na konci
diastoly > 7,6 mm mali vacsiu asociaciu so zavaznos-
tou koronarnych stenéz podla Gensiniho skérova-
cieho systému [16]. Metanalyza podskupin 9 studii zis-
tila signifikantné odliSnosti v hrabke ET dané etnickou
prislusnostou, s najvacsimi odchylkami u kaukazskej
populdcie [17]. Ukazuje sa, Ze nielen etnické odlisnosti
ale aj sp6sob merania hribky ET (na konci systoly even-
tualne na konci alebo pocas diastoly) do zna¢nej miery
prinasa réznorodé vysledky. My sme ET definovali ako
echoprazdny priestor medzi volnou stenou myokardu
a visceralnou liniou perikardu v parasternalnej dlhej
osi, v strede volnej steny pravej komory na konci sys-
toly ako priemer merania pocas troch cyklov. Tento typ
merania ET zdévodnili lacobeliis et al tym, ze pocas
diastoly dochdadza k ¢iasto¢nému utlaku tukového tka-
niva a tym k podhodnoteniu jeho hrubky [18]. Po adjus-
tacii hrabky ET na vek sme zistili, Ze v skupine bezKS
hrdbka ET stipa s vekom do asi 65. roku zivota a na-
sledne klesa (r = 0,471; p < 0,025), v skupine sKS bola
hrubka ET najvyssia prave v 5. dekdde nasledovana po-
klesom, asi od 7. dekddy uz bola bez signifikantnej dy-
namiky (graf 1 a graf 2). Ani v jednej skupine sme ne-
pozorovali vzostupny trend v hribke ET po 6. dekade
zivota. Tieto vysledky mozu byt ovplyvnené dlhoro¢-
nym uzivanim statinov, u ktorych bol dokazany efekt
na zmensenie masy ET [9], ako aj pritomnostou réznej
miery dysfunkcie lavej komory, ktord ET ovplyviiuje.
Vzostup hrubky ET s vekom suvisi s prirodzenou redis-
tribuciou telesného tuku, pri ktorej dochadza k znize-
niu beztukovej telesnej hmoty a vzostupu tukovej de-
pozicie v trunkélnej a visceralnej oblasti [19]. Niektori
autori zistili, Ze masa ET stupa do 40. roku zivota, ale
potom uz jeho hrabka nie je na veku zavisla [20].

Pri hodnoteni BMI sme zistili, Ze tento parameter
nebol Specificky pre skupinu sKS, jeho hodnota bola
len mierne zvy3end (muzi sKS 31,13 £ 5,06/muzi bezKS
30,41 + 3,20 a Zzeny sKS 31,40 + 5,02 /31,20 + 5,08 kg/m?),
vysledok je vSak dany zloZzenim suboru, kde vsetci pa-
cienti boli v pdsme lahkej obezity a nadhmotnosti. Jeho
negativna Uloha v rizikovej stratifikicii je samozrejme
nespornd, navyse ak zohladnime fakt, ze v subore islo
o pacientov suspektnych z pritomnosti KV ochore-
nia. Nezistili sme vyznamné odlisnosti v BMI medzi
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muzmi a Zenami, tento ndlez vysvetluje zvysené per-
cento CTT ako aj VT u zien oproti muzom. Kérejski
autori na subore 643 pacientov dokazali, ze hrdbka ET
je v predikcii MS a KCHS délezitejsim parametrom ako
BMI, v skupine pacientov s BMI < 27 kg/m? mali pa-
cienti s MS hrabku ET signifikantne vyssiu ako pacienti
s BMI < 27 kg/m? bez MS (0,35 vs 0,20 cm) [21]. Zaujima-
vou antropometrickou charakteristikou siboru bol po-
dobny OP u muzov aj u zien, podobne ako BMI. S OP
suvisia hormondlne zmeny u postmenopauzalnych
Zien, so zvysujucim sa vekom nie su rozdiely u muzov
a u zien vyznamne odlisné. Uz v 1. roku po menopauze
maju Zeny tendenciu zvy$enia hmotnosti s redistribu-
ciou telesného tuku z gynoidného na androidny typ
obezity. Tieto zmeny su pochopitelne mensie u Zien lie-
¢enych hormondlnou substitu¢nou lie¢bou [22]. Mini-
malne rozdiely OP v oboch skupinach tento parameter
v predikcii KCHS nefavorizuju najmd vo vyssom veko-
vom rozmedzi, v nasich vysledkoch sme v oboch skupi-
nach zaznamenali inverznu koreldciu OP vzhladom na
vek. Uvedeny nalez je pravdepodobne dany technikou
merania (v strede vzdialenosti medzi spodnym rebrom
a hornym okrajom bedrovej kosti) a poklesom brusnej
steny s nahromadenim tukovej masy v spodnej casti
brucha, ktora nie je v merani zohladnend. Aj ini autori
povazuju OP ako marker viscerdlnej obezity za menej
uzitocny faktor obzvlast u starsich jedincov [23], ¢o po-
tvrdzuju aj nase vysledky. Naopak u mladsich jedincov
je OP signifikantne vyssi v skupine pacientov s koronar-
nou chorobou srdca, ako bolo dokazané na skupine pa-
cientov menej ako 50-roc¢nych, ktori podstupili koro-
nadrnu angiografiu, oproti pacientom bez koronarnej
choroby srdca [24]. V nasom subore prave OP najlepsie
koreloval s hribkou ET u muzov (r = 0,488; p < 0,005),
aj u Zien (r = 0,564; p < 0,005). Novsim antropometric-
kym parametrom je OK, ktory sa stotoznuje s indexom
centralnej obezity a je slubnym prediktorom kardio-
metabolického syndromu. Ma vacsiu hodnotu ako OP
vzhladom na asociaciu s MS. Podla vysledkov Framin-
ghamskej studie sa ukazuje, ze OK je nezavisle asocio-
vany s rizikovymi faktormi KV ochoreni za visceralnou
obezitou a BMI. Jeho pozitivna korelacia s kardiome-
tabolickym rizikom bola overena viacerymi $tudiami
a to u oboch pohlavi. Navyse sa ukazuje, ze OK odraza
tukové zasoby na ektopickych miestach, ktoré pozoru-
jeme pri steatdze pecene [25]. Aj v naSom subore boli
hodnoty OK mierne zvysené u muzov aj zien sKS oproti
skupine bezKS. OK u Zien bol v koreldcii na hribku ET
este silnej3im parametrom ako u muzov (A 65 %). Studia
Hoebelsa et al priniesla diskrimina¢né hodnoty OK
v asociacii s MS pre kaukazsku populaciu — u muzov
41 ¢cm, u zien 33 cm [26]. V nasom subore boli hodnoty
OK véacsie (muzi 43 cm, Zzeny 37 c¢cm), ¢o bolo pravde-
podobne dané zastipenim prevazne obéznych jedin-
cov s uz metabolicky narusenym profilom. Hodnoty OK
pre jednotlivé populacie a etnikd vsak budu vyzadovat
dalsie overovanie, ako tomu bolo pri stanoveni hod-
noty OP. V suhlase s inymi autormi je BMI v stanoveni
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viscerdlnej obezity este slabsim indikdtorom KV rizika
ako OP v jednotlivych etnikach, ¢o bolo dokdzané na
subore 27 000 pacientov z 52 krajin sveta [27]. Riziko-
vym faktorom pre kardiometabolicki dysregulaciu
sa v tomto kontexte stdva zvysené zastupenie CTT aj
pri normalnych hodnotach BMI, ako ukazali vysledky
studie na 6 171 participantoch. U muzov s CTT nad
23,1 % a u zien s CTT nad 33,3 % aj pri normalnom BMI
bola dokazana 4-nasobna prevalencia metabolického
syndrému oproti skupine s normalnym zastupenim te-
lesného tuku. U zien s normalnym BMI ale zvySenym
CTT bolo preukazané az 2,2-nasobné riziko KV morta-
lity v porovnani so skupinou s nizkym CTT [28]. Za nor-
malne hodnoty CTT sa povazuju hodnoty od 25-30 %
u Zien a od 20-25 % u muzov [29]. V naSom subore boli
priemerné hodnoty CTT zvysené u muzov aj u Zien,
vekové zastupenie vsak bolo starsie ako v zmierovanej
studii, preto zvysené percento CTT suvisi aj s vekovo
progredujicou sarkopéniou. Meranie visceralnej adi-
pozity pomocou bioimpedan¢ného merania preuka-
zalo podobné hodnoty VT u muzov v oboch skupinéch,
u Zien bola viscerdlna adipozita v skupine sKS lahko zvy-
Sena oproti skupine bezKS, celkovo mozno konstatovat,
Ze zvysenie viscerdlnej adipozity u Zien koreSponduje
aj so zvysenim CTT. Kérejski autori na zaklade vyset-
renia VT bioimpedanc¢nou metédou u 24 480 jedincov
podstupujucich rutinné zdravotné prehliadky defino-
valo rizikd pre MS podla tercilov: nizky s VT < 81,8 cm?,
stredny s VT 81,8-105,6 cm? a vysoky s VT > 105,6 cm?,
najvyssi percentil najviac koreloval s prvkami metabo-
lického syndrému, hypertenzie a s muzskym pohlavim
[30]. Aj ked'ide o vysledky odlisnych suborov na odlis-
nych populdcidch, vyznam stanovenia VT v kontexte
s ostatnymi rizikovymi parametrami méze prispiet
k dokresleniu kardiometabolického rizika. Bioimpe-
danc¢né meranie tuku nie je rozsirené, ale predstavuje
lacnejdiu a dostupnejsiu alternativu vysetrenia oproti
vysetreniu magnetickou rezonanciou, pocita¢ovou to-
mografiou, eventudlne duadlnou RTG absorpciometriou.
Pozitivne koreldcie tychto vysetreni boli overené viace-
rymi autormi [31]. V naSom subore s najvyssim VT domi-
novali naopak zeny, v skupine sKS mali vy$sie hodnoty
VT (128,99 + 40,84 cm?) oproti skupine bezKS (116,96 +
32,28), u muzov nebol rozdiel medzi skupinami signi-
fikantny (99,58 + 34,13 vs 99,27 + 22,91 cm?). Na zak-
lade nasich vysledkov najma v zenskej populacii mozno
povazovat VT za parameter zvyseného kardiometa-
bolického rizika. HOMA-IR parameter sa ukazuje ako
uzitocny parameter MS vo vztahu k ET vo viacerych pra-
cach [32]. V nasom subore pacientov sKS bol HOMA-IR
vyssi oproti suboru bezKS, pricom nepriaznivy metabo-
licky profil doplnil aj zvy3eny AIP v skupine sKS oproti
skupine bezKS (tab. 2). Uvedené laboratérne charak-
teristiky moézu pomoct vyselektovat jedincov s riziko-
vym profilom aj v beznej klinickej praxi. V adipozitnych
parametroch u muzov v skupine sKS oproti skupine
bezKS bolo dominantné zmnozZenie tuku v epikardial-
nej oblasti (A 20,0 %; p < 0,025), Zeny v skupine sKS mali

tukové zdsoby zmnozené generalizovane, skupina sKS
vsak mala zmnozeny VT oproti skupine bezKS (A 9,33 %;
p < 0,005). Pozitivnu korelaciu medzi hribkou ET a muz-
skym pohlavim zmienuju aj talianski autori [33].

Zaver

Muzi sKS mali hrubsiu vrstvu ET oproti muzom bezKS.
Rozdiel v hribke ET u zZien sKS a bezKS bol menej vy-
razny. S hribkou ET najviac koreloval OP u oboch po-
hlavi. U Zien bol OK v korelacii na ET viac Specificky
oproti muzom. V subore pacientov sKS boli oproti
druhej skupine zvysené vietky adipozitné parametre,
s vynimkou OP u Zien. Laboratérny obraz u pacien-
tov sKS bol oproti pacientom bezKS charakteristicky
vys$sou glykémiou, zvysenym indexom HOMA-IR a AlP.
Hodnotenie hrubky ET v kontexte uvedenych meta-
bolickych abnormalit méze byt prinosom v diagnos-
tike predklinickych stadii koronarnej aterosklerézy a pri
predikcii rizika KCHS najma u muzov, v hodnoteni tohto
rizika u Zien je viac vyuzitelné stanovenie VT. Zavedenie
diskrimina¢nych hodnét hrubky ET pre kaukazsku po-
puldciu muzov a zien vsak bude vyzadovat dalSie ove-
rovanie a vyskum.

Tdto prdca bola podporend projektom ,, Zvysenie moznosti
kariérneho rastu vo vyskume a vyvoji v oblasti lekdrskych
vied”, ITMS: 26110230067, spolufinancovanych zo zdrojov
EU a Eurépskeho socidlneho fondu.
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