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SOUHRN
Buzga M., Smajstrla V., Bortlik L., Svagera Z., Zavacka 1, Holéczy P.: P¥ekvapivé nizka kostni denzita u obéznich pacientii podstu-

pujicich bariatricky chirurgicky vykon

Cil prace: Nizky body mass index (BMI) je vyznamnym rizikovym faktorem osteoporézy. Naopak obezita je z hlediska skeletu pova-
zovana za ochranny faktor. Nékteré studie ale ukazuji, Ze pfiznivy vliv na skelet ma pouze nadvaha a mirna obezita, kdezto tézka
a morbidni obezita (BMI nad 35, resp. 40 kg/m?) je pro skelet nevyhodna. Cilem prace bylo zhodnotit denzitometrické nalezy obéz-
nich a morbidné obéznich pacientt podstupujicich restriktivni chirurgickou lé¢bu obezity.

Material a metody: V ramci prospektivni pilotni studie, sledujici vliv sleeve resekce Zaludku na BMD a kostni metabolismus jsme dvou-
fotonovou kostni denzitometrii (DXA) vySetfili 92 morbidné obéznich pacientti (21 muzi a 71 Zen). Vybér pacientti byl dle guidelines
IFSO (osoby s BMI > 40 kg/m? nebo s BMI > 35 kg/m? s pfidruzenymi komorbiditami).

Vysledky: Primérny BMI muzi byl 43,66, u Zen 42,47. Viechny Zeny byly premenopauzalni, pacienti s moznou sekundarni osteopo-
rézou byli vylou€eni. Priimérné Z-skore viech pacientti bylo 1,06 na L patefi a 1,57 na celkovém femuru, tedy v normalnim rozmezi,
resp. lehce nadpriimérné. U Sesti pacientt jsme ale zachytili Z-skore sniZené, a to u étyf od -1 do -2,5 SD (pasmo ,,osteopenie®, pokud
by 3lo o postmenopauzalni Zeny) a u tfi mensi nez —2,5 SD (pasmo ,osteopordzy*). Vétsina nizkych hodnot byla zjisténa na patefi.
U jednoho muze byla denzita velmi nizka (Z-skore —4,2 SD). V3ech Sest pacientt s patologickym Z-skore mélo BMI nad 40. Vztah me-
zi tukovou tkani a skeletem je oboustranny a slozity.

Zavér: Nase méfeni potvrzuji ochranny vliv vyssi hmoty téla na denzitu kostni hmoty, u nékterych jedincii s BMI nad 40 jsme ale na-
lezli nizkou kostni denzitu. Pfi¢iny této skute¢nosti jsou zatim neznamé, lze zvazovat vliv prozanétlivych cytokint produkovanych nad-
byte¢nou tukovou tkani, ¢asty hypogonadismus u obéznich muzi, €astou piitomnost hypovitaminézy D u obéznich a jiné faktory.
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SUMMARY

Buzga M., Smajstrla V., Bortlik L., Svagera 7., Zavacka 1., Holéczy P.: Surprisingly low bone density in obese patients undergoing ba-
riatric surgery

Aim: Low body mass index (BMI) is the major risk factor for osteoporosis. Obesity, on the contrary, is considered to be a protective
factor for the skeleton. However, some studies have shown that only moderate overweight and obesity have beneficial effects on the
skeleton, while heavy and morbid obesity (BMI over 35, eventually 40 kg/m?) is disadvantageous for the skeleton. The aim of this stu-
dy was to evaluate the densitometric findings of obese and morbidly obese patients undergoing restrictive surgical treatment of obe-
sity.

Material and methods: Ninety-two patients were included in a prospective pilot study on the effects of the gastric sleeve resection of
BMD and bone metabolism. We investigated these morbidly obese patients (21 men and 71 women) with two-photon bone densito-
metry (DXA). Patients were selected according to IFSO guidelines (patients with a BMI> 40 kg/m? or BMI> 35 kg/m? with associated
comorbidities).

Results: The mean BMI of men was 43.66, of women 42.47. All women were premenopausal; patients with possible secondary osteo-
porosis were thereby excluded. The average score of all patients was 1.06 for spine and 1.57 for femur, which is within the normal ran-
ge, eventually slightly above the average. Yet in six patients we found the scores decreased: in four patients from -1 to -2.5 SD (range
“osteopenia”) and in three even less than -2.5 SD (range “osteoporosis”). The lowest values were found on the spine. One man had ve-
ry low density (Z-score was —4.2 SD). All the six patients with pathologic Z-score had a BMI above 40 kg/m?. The relationship betwe-
en adipose tissue and skeleton is mutual and complex.

Discussion and conclusion: Our measurements confirm the protective effect of higher body mass on bone mineral density.
Nevertheless, in some individuals with BMI over 40 we found low bone density. The causes for this are still unknown; they may in-
clude the influence of proinflammatory cytokines produced by abundant adipose tissue, hypogonadism in obese men, frequently pre-
sence of hypovitaminosis D in obese and other factors.
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Uvod

Zlatym standardem pro méfeni kostni denzity je rentge-
nova kostni dvoufotonova denzitometrie (DXA). Brzy po je-
jim zavedeni do praxe zacalo byt zfejmé, Ze kostni denzita
negativné koreluje s body mass indexem (BMI) [1,2]. Tato
korelace je patrna predevsim u postmenopauzalnich [3], ale
i u premenopauzdlnich [4] Zen. Studie nicméné referuji
o rozporuplnych vztazich v zdvislosti na mist¢ méfeni
BMD, na véku, pohlavi, hormondalnim stavu nebo stavu fy-
zické kondice. Védha je prediktor BMD v oblasti kycle a be-
derni patefe, ale nenf jasné, zdali vétsi predikci md tukova
nebo svalovd hmota.

Meéfeni slozeni téla (body composition) je dileZitou sou-
¢asti diagnostiky poruch vyZivy a obezity. Mezi levné, jed-
noduché a Siroce pouZitelné metody patii stanoveni BMI,
méfeni obvodu pasu a kaliperace. Tyto metody vSak nejsou
v soucasné dobé dostacujici k definovani obezity. Dalsi me-
todou, v poslednich letech stdle Castéji vyuzivanou, je me-
toda bioimpedanc¢ni analyzy (BIA), zaloZené na rozdilném
odporu tukové tkan€ a svalstva pfi prichodu elektrického
proudu. Metoda BIA je pro vySetfovaného i vySetfujiciho
nendrocnd. AvSak pfesnost méfeni zavisi zejména na ade-
kvatn{ hydrataci organismu, uspofddéni elektrod a moZznos-
tech pfistroje pracovat na vice frekvencich [5,6].

Obr. 1
Zmény v télesném sloZeni (body composition) zmérené pomoci DXA
u 28leté Zeny s Ubytkem vahy 42,3 kg. Zleva do prava:
stav pred operaci, stav po 3 a stav po 6 mésicich od sleeve gasterektomie.
Snimek pofizen na pristroji Discowery W, Hologic.

4.6.2010 30. 11. 2010

DXA byla dlouho povaZovdna téZ za zlaty standard
v presném méfeni sloZeni téla, nicméné nebyl dostatek refe-
renénich ddajd. Americké centrum pro kontrolu nemoci
(NHANES = National Health and Nutrition Examination
Survey) shromazduje pfesnd data o stavbé téla obyvatel
USA. Tato referencni databdze obsahuje databazi celotélo-
vych vySetieni DXA Hologic a umoziiuje diagnézu obezity
na zdkladé DXA [7]. DulezZitou slozkou stanoveni sloZeni
téla je mnozstvi periferni kosterni svalové hmoty (nebo pii-
buzného indexu kosternich svali, RSMI — relative skeletal
muscle index). RSMI miZe pfedvidat celkovou télesnou
svalovou hmotu, jeho schopnost pfedpovidat BMD je ale
nizsi [8-10].

Cilené hubnuti vede ke ztrité kostni hmoty jak u mladych
[11,12], tak u star$ich Zen [13,14]. Vysledky prospektivnich
studii ukazuji, Ze Zeny s niZsim BMI ztraceji po menopauze
kostni hmotu vice nez Zeny s vy$§im BMI [15]. V zasadé
plati, Ze Zeny s nizkym BMI maji vyssi riziko osteoporotic-
kych zlomenin a Ze dbytek hmotnosti toto riziko zvysuje
[16].

Na druhé strané plati, Ze obezita je zdvaznym zdravotnim
a sekundarné i celospolecenskym a ekonomickym problé-
mem. Dle posledni velké studie provedené v CR, 30 % Ce-
chi trpi nadvahou a 25 % obezitou [17]. Dietni a reZimova
1é¢ba obezity vykazuje velmi nizkou
dspéSnost. Farmakologické moZnosti
1é¢by jsou velmi omezené (v soucasné
dobé pouze orlistat). Recidivy pfi kon-
zervativni 1é¢beé jsou téméf pravidlem.
Do poptedi se tedy stile vice dostava
1é¢ba chirurgickd, kterd vykazuje vy-
znamné lepsi dcinnost i mensi riziko
recidiv. Chirurgické teSeni obezity
(bariatricka chirurgie) rovnéz prodéla-
vé vyvoj, dochdzi k odklonu od banda-
7Z{ Zaludku smérem k radikdlnéjSim
zpusoblim operaci — restrikénim vyko-
num, jako je rukdvova sleeve resekce
Zaludku a plikace Zaludku, malab-
sorbénim (bileopankreatickd diverze)
a kombinovanym vykonim, jako je
Roux-Y-bypass. Mechanismus téchto
operaci neni pouze mechanicky (ome-
zeni prijmu pfijaté potravy), ale maji
i fadu metabolickych tcinkd az do té
miry, Ze se nékdy hovoii o tzv. meta-
bolické chirurgii [18].

Efekt obezity (tukové tkdn€) na skelet
je nékolikery. Skelet se adaptuje na
zvySenou mechanickou z4té€z (tah
a tlak stimuluje osteoblastickou aktivi-
tu a prestavbu tramct). Tukova tkan
poskytuje uréitou mechanickou ochra-
nu skeletu pti padu. Tukova tkan nepu-
sobi pouze mechanicky, ale je dnes
obecné pfijimanym faktem, Ze tukova
tkan produkuje fadu hormont a cyto-
kint, a Ze se tak velmi aktivné podili
na regulaci pfijmu potravy, energetic-

18. 1. 2011 kého vydeje a fady metabolickych dé-
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Tabulka 1
Vybrané zakladni antropometrické Gdaje souboru obéznich pacientl

muZzi Zeny
primér SD min max primé&r SD min max

vEk 48,19 24,94 32,00 64,00 39,00 19,24 21,00 53,00
vaha [kg] 139,52 0,86 119,00 162,00 118,21 18,32 92,00 186,00
BMI [kg/m?] 43,66 5,86 36,9 52,79 42,47 6,95 35,02 64,48
ATH [kg] 77,8 79,49 65,2 92,2 59,85 11,39 41,9 84,75
% tuku 41,27 13,1 343 47,4 48,91 18,01 40,4 56,6
obvod v pase [cm] 132,05 3,66 116 144 112,4 5,23 95 147
ATH - aktivni tukuprostd hmota

Tabulka 2 Tabulka 3

Denzitometrické parametry mérené u skupiny muzli a Zen
na patefi a kréku femuru ‘

Denzitometrické parametry méfené u skupiny muzd a Zen

na patefi a kréku femuru

muzi Zeny
patet primér SD min max patet primér SD min max
BMC (g) 68,20 8,84 4441 100,33 BMC (g) 66,91 6,28 37,49 108,44
BMD [g/cm?] 1,06 13,74 0,63 1,41 BMD [g/cm?] 1,16 11,85 0,73 1,77
T-skore -0,28 0,21 —4.,20 3,00 T-skére 1,04 0,15 -3,30 6,50
Z-skére 0,04 1,94 —4.,20 3,50 Z-skére 1,32 1,40 -2,80 7,00
Kréek femuru Kréek femuru
BMC (g) 5,82 0,31 4,28 8,69 BMC (g) 4,95 0,48 3,03 6,88
BMD [g/cm?] 1,01 0,97 0,78 1,39 BMD [g/cm?] 0,98 0,81 0,71 1,49
T-skére 0,61 0,15 -1,10 3,40 T-skére 1,20 0,14 -1,60 5,80
Z-skore 1,30 1,10 -0,10 3,70 Z-skore 1,51 1,24 -0,80 5,90
Celkovy femur Celkovy femur
BMC (g) 53,77 2,29 43,95 70,97 BMC (g) 39,49 3,79 24,33 56,97
BMD [g/cm?] 1,18 7,57 0,98 1,53 BMD [g/cm?] 1,12 6,60 0,72 1,54
T-skére 0,96 0,14 -0,30 3,30 T-skére 1,44 0,13 -2,10 4,90
Z-skére 1,25 0,95 0,10 3,40 Z-skére 1,64 1,08 -1,70 4,90

ju v lidském organismu, v¢etné metabolismu kostni tkané
[19,20].

Rada z hormoni tukové tkdn& m4 G&inky i na skelet a na-
opak. Napf. leptin pozitivné ovliviiuje diferenciaci kmeno-
vych bunék na osteoblasty, inhibuje RANKL, zvySuje tvor-
bu osteoprotegerinu [21], adiponectin vykazuje protikladné
efekty: pro-osteoklastickou aktivaci sympatiku, ale také inhi-
buje diferenciaci osteoklastd. Hladina adiponektinu je nega-
tivné asociovana s BMD. Hladina leptinu i ghrelinu po zhub-
nut{ klesd. Tukova tkan produkuje také prozanétlivé cytokiny,
které maji riznymi mechanismy na skelet negativni vliv.

Rada dal§ich hormonii ma vztah ke kostnimu metabolis-
mu, napf. inzulin je povazovan za ristovy faktor pro tukovou

i pro kostni tkan, estrogeny se svym vyznamnym osteopro-
tektivnim vlivem jsou u obéznich osob vyssi nez u kontrol,
apod. Osoby s vy$§im BMI maji nizsi hladiny vitaminu D3
nez osoby s nizkym BMI [22]. Pokles hladin vitaminu D3
v populaci USA je obecny, coz je dokumentovano zv1asté
studiemi NHANES (National health and nutrition examina-
tion survey). Mezi pti¢inami je uvddén kromé& poklesu piij-
mu fortifikovaného mléka a traveni ¢asu v interiérech, také
nértst obezity [23,24].

Vliv vahového tbytku na kostni denzitu byl predmétem
vyzkumu fady studii. Vyznamna energeticka restrikce zvy-
Sovala kostni obrat u obéznich postmenopauzilnich Zen
[12]. Tento dbytek mize byt do urcité miry potlacen suple-
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Tabulka 4
Prehled denzitometrickych hodnot u sedmi pacientl se Z-skére nizSim nez -1 SD

Patet Femur
Kr&ek Celkovy
Pohlavi V& Viha BMI | BMC  BMD Zskére | BMC  BMD Zskére BMC BMD  Z-skére
kgl le] [g/em?] lg] [g/em?] lg] [g/em?]

M 35 158 48,8 4441 0,63 4,2 5,45 0,976 0,7 47,76 1,078 0,4
M 39 144 45,4 52,69 0,905 -1,6 5,03 0,987 0,8 51,08 1,183 1,2
M 42 158 52,8 59,15 0,904 -1,6 6,54 1,105 1,8 53,76 1,187 1,2
M 54 121 36,9 58,07 0,806 -2,1 5,52 0,975 1,2 45,03 1,021 0,3
M 64 125 45,4 47 0,663 =32 4,28 0,78 -0,1 50,32 1,125 1,1
Z 42 116 40,1 51,32 0,731 -2,8 3,98 0,708 -0.,8 31,37 0,718 -1,7
7 43 102 41,9 46,26 0,876 -1,2 4,06 0,831 0,2 29,45 0,957 0,4
mentaci vapniku [11]. Po cileném vahovém ubytku klesai =~ Metodika

kostni denzita. Tento pokles neni po op€tovném navySeni
véhy plné reverzibilni [4]. Pfiklad zobrazeni zmény télesné-
ho sloZeni (body composition) pomoci DXA u 28leté Zeny
s ubytkem vahy 42,3 kg je na obrdzku 1.

Soubor pacientl

Soubor tvofilo 92 osob ve véku od 21 do 64 let. Pacienti
byli souéasti open prospektivni klinické pilotn{ studie, sle-
dujici metabolickou odezvu tukové a kostni tkané na reduk-
ci hmotnosti po laparoskopické tubulizaci zaludku. V sou-
boru byli zahrnuti jak muzi, tak i Zeny. VSechny Zeny byly
premenopauzdlni. Vybér k chirurgické 1é¢bé obezity byl
proveden v obezitologické ambulanci chirurgického oddéle-
ni Centra pée o zaZivaci trakt Vitkovické nemocnice,
Ostrava.

Graf 1
Zavislost desetiletého rizika velké fraktury na BMI
u Sedesétileté 170 cm vysoké Zeny s jednim az tfemi
rizikovymi faktory — do FRAX nebylo zadano BMD
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Studie probihala v obdobi od zi{ 2010 do prosince 2011.
Pacienti byli zatazeni do bariatrického programu v souladu
s guidelines IFSO [25]. Tedy osoby s BMI > 40 kg/m? nebo
s BMI > 35 kg/m? s pfidruZenymi komorbiditami. Studie
byla schvélena etickou komisi Lékaiské fakulty Ostravské
univerzity. Vylucovacim kritériem pro zatfazeni do studie
bylo onemocnéni §titné Zlazy, choroby zazivaciho systému,
spojené s poruchami stfevni resorpce, a poruchy ledvinnych
funkci. Osteodenzitometrické vySetieni bylo provedeno
v odstupu Ctyf tydnt pred chirurgickym vykonem na pfi-
stroji Discovery W (Hollogic, Inc., USA), a to celotélovym
skenem na télesné sloZeni a ddle na denzitu kostni tkdné
v oblasti kr¢ku femuru a obratlovych tél v segmentech
L1-L4 v pfedozadni projekci. Hodnotili jsme kostni mine-
ralni denzitu (BMD, g/cm?) a déle pak hodnoty T a Z-ské-

Graf 2
Zavislost desetiletého rizika fraktury kréku femuru
na BMI u Sedesétileté 170 cm vysoké Zeny s jednim
az tremi rizikovymi faktory — do FRAX nebylo zadano BMD
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re. Naméfend denzita kostntho minerdlu byla automaticky
srovndvana s prumérnou hodnotou u mladych zdravych
jedinci téhoZ pohlavi a s primérnou hodnotou u zdravych
jedincu stejné veékové kategorie. Toto srovndni bylo vyja-
dfeno ve smérodatnych odchylkach od priméru (tzv. T-sk6-
re a Z-skoére).

Ziskana data byla zpracovana v prostiedi Epilnfo meto-
dou dvojitého vkladan{ pro eliminaci mozné chyby. Data by-
la nasledné vyhodnocena v statistickém programu Stata v 10
standardnimi metodami pro popisnou statistiku.

Vysledky

Primérnd hmotnost v celém souboru byla 122,96 kg +
10,65 v rozmezi 92-186 kg. Primérny BMI ¢inil 42,8
kg/m? + 8,6 (35,01-64,48 kg/m?). Pfi pouziti metody DXA
jako ,zlatého standardu®, ¢inilo primérné procento tuku
47,27 % + 18,94 v rozmezi 34,3-56,6 %. Skupina muzt by-
la 09 let star${ a v priméru o 21,3 kg t€Z8i. Procento celko-
vého tuku bylo naopak o 7,64 % vySsi u Zen neZ u muZu.
V hodnoté BMI nebyl mezi muZi a Zenami vyrazny rozdil.
Pro piehlednost uvddime vybrané zakladni antropometrické
udaje v tabulce 1.

Primérné Z-skére vsech pacientl bylo 1,06SD na L pate-
i a 1,57SD na celkovém femuru, tedy v normalnim rozme-
zi, resp. nad primérnou nulovou hodnotou. U Sesti pacientil
jsme nicméné naméfili hodnotu Z-skére nizsi nez —1SD, te-
dy niZsi neZ by odpovidalo véku. Nejnizsi hodnota Z-skére
na patefi byla —4,2SD a na femuru —1,7SD. Vybrané denzi-
tometrické parametry méfené u skupiny muzd a Zen jsou
uvedeny v fabulce 2 a 3.

Z-skore snizené pod normu mélo pét muzi a dvé Zeny.
Vsechny nizké hodnoty byly zachyceny na pétefi, pouze
jedna Zena méla nizkou denzitu také na totdlnim femuru.
U muzl jsme na femuru nizké hodnoty Z-skére nezazname-
nali. Pfehled denzitometrickych hodnot u sedmi pacientti
uvadime v tabulce 4.

Graf 3
Z avislost desetiletého rizika velké fraktury na BMI
u Sedesétileté 170 cm vysoké Zeny s jednim az tfemi
rizikovymi faktory — do FRAX zadano T-skére = -3,0
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Diskuze

O protektivnim vlivu obezity na osteopordézu existuji roz-
poruplné tidaje. V zdsad¢ je ale pfijiman fakt, Ze nizké BMI
je rizikovym faktorem osteopordzy. Zkusili jsme z tohoto
hlediska zjistit, jak na zmény BMI reaguje kalkuldtor FRAX
(internetovy ndstroj pro stanoveni absolutniho desetiletého
rizika osteoporotickych fraktur). Zjistili jsme, Ze ani ve vy-
stupech FRAXu neni vztah mezi BMI a rizikem fraktur jed-
noznacny. Tento nejednoznacny vztah dokumentuji grafy
1 az 4.V grafech 1 a2 jsme zvolili Sedesatiletou 170 cm vy-
sokou Zenu a nechali jsme kalkuldtor spocitat jeji desetileté
riziko fraktury pro rizné hmotnosti od 40 do 150 kg (BMI
od 13,8 do 51,9 kg/m?), a to vZdy v pfitomnosti Zddného az
tif rizikovych faktord. Kostni denzitu jsme do kalkuldtoru
nezadali. Je patrné, Ze riziko fraktur zde s rostoucim BMI
klesa. V grafech 3 a 4 jsme postupovali stejn€, pouze jsme
navic zadali, Ze pomyslnd pacientka ma nizkou kostni den-
zitu v krcku 0,5 g/cm? (odpovida T sk. —3,0). Zde vidime, Ze
nejvyssi riziko maji Zeny s normdlnim BMI, Zeny Stihlejsi
1 siln&j8i maji riziko fraktur prekvapivé niz8i. To by para-
doxné znamenalo, Ze pro Zenu s nizkou kostni denzitou je
z hlediska prevence fraktur nejméné vyhodné mit normalni
hmotnost.

V nasem souboru jsme pfi méfeni kostni denzity vyrazné
obéznich pacientii pfipravovanych k bariatrickému chirur-
gickému vykonu (primérny BMI 43) zjistili v priméru
normdlni nebo lehce nadnormalni kostni denzitu (primérné
Z-skére 0,84SD na patefi a 1,4SD na femuru). Toto zjisténi
odpovidd predpoklddanému piiznivému vlivu obezity na
skelet.

Mechanismus tohoto piiznivého puisobeni obezity neni
jasny. Zvazovan je stimulujici mechanicky vliv zvySené
hmotnostni zaté€Ze i metabolicky vliv nékterych pisobki tu-
kové tkané [26]. Pfiznivéjsi primérné hodnoty denzity na
femuru neZ na pdtefi by mohly nasvédCovat spiSe vlivu
hmotnostni zatéZe (femur je vice zatiZen nez patet). U Sesti

Graf 4
Z avislost desetiletého rizika fraktury kréku femuru
na BMI u Sedesatileté 170 cm vysoké Zeny s jednim az
tfemi rizikovymi faktory — do FRAX zadano T-skére = -3,0
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nemocnych (10 % souboru) jsme nicméné prekvapivé za-
znamenali kostni denzitu vzhledem k véku podprimérnou.
Tyto nizké hodnoty byly u vSech nemocnych zachyceny na
pateti, pouze jedna Zena méla nizkou denzitu také na totdl-
nim femuru. VEtSina pacientl s nizkou kostni denzitou byli
muZi.

U Zen byl priznivy ucinek vyssiho BMI na skelet opako-
vané prokdzdn. Na muZe nejsou tyto vysledky zfejmé auto-
maticky aplikovatelné, naopak napf. Rehotkova [27] zméfi-
la BMD v¢. télesného sloZeni u 150 muzi vychodoceského
regionu a zjistila signifikantné nizsi kostni denzitu u muzi
s BMI nad 25 s prodé€lanou frakturou. Vyssi podil té€lesného
tuku fadi mezi rizikové faktory osteopordzy také ¢insti au-
tofi ve studii Hsu a kol. [28]. Greco [29] vySettil 398 pa-
cientti s primérnym BMI 36 a u 37 % nalezl na pétefi niz-
kou denzitu. Nadvaha (BMI do 30) byla vic¢i BMI neutrdln{
nebo protektivni, kdeZto obezita byla spojena s nizkou kost-
ni denzitou.

Jaka je pfi¢ina sniZeni denzity na patefi u nasich obéznich
pacientt, se mizeme jen dohadovat. Vzhledem k tomu, Ze
pacienti s nejniZSimi hodnotami Z-skére byli morbidné
obézni (BMI nad 45) a pater byla tedy ,,utopena“ v enorm-
nim mnoZstvi tuku, je tfeba zvazovat chybu méfeni — osla-
beni emitovanych paprski v tukové misto v kostni tkani.
Dvoufotonovéd denzitometrie (DXA) by sice pouzitim dvou
energii emitovanych fotoni méla oslabeni zptisobené mék-
kymi tkdnémi eliminovat, lze se ale dohadovat, Ze v ex-
trémnich pfipadech by mohl tento mechanismus selhdvat
[30]. U pfistroji firmy Lunar lze v predvolbach nastavit, Ze
méfeni bylo provedeno u obézniho pacienta, pfistroje
Hologic, kde jsme provadéli méfeni, tuto pfedvolbu neu-
moziuji. Proti této moZnosti hovoii zkuSenost autora, kdy
u dvou jinych obéznich pacientd s velmi nizkou denzitou na
patefi byl vysledek ovéfen kvalitativni vypocetni tomografii
(QCT). Vysledek QCT potvrdil na patefi velmi nizkou kost-
ni denzitu.

Nasi pacienti s nizkou denzitou nebyli vySetieni osteolo-
gem, coZ je urcitou slabinou nasi prace (vysetfeni v osteo-
logické ambulanci jim bylo nabidnuto). Mimo jiné tim neni
zcela vyloucena sekundérni osteoporéza — napf. neuvedena
medikace kortikoidy, antikoagulancii nebo antikonvulzivy,
tézkd imobilita, hypovitaminéza D, primarni hypeparathy-
reéza, diabetes, kufdctvi, alkoholismus, hypogonadizmus,
1éky ovliviiujici kostni metabolismus nebo inaktivita. V na-
Sem souboru jsme jako moZnou pri¢inu sekunddrni osteo-
pordzy vyloucili rendlni onemocnéni, thyreopatii a zdvaz-
n€jS$i choroby zazivaciho traktu. Uvazovdni o moZnych
pricindch nizké denzity u naSich nemocnych komplikuje
velka variace v hodnotdch BMI a také velké vé€kové rozdily
mezi nimi. U muzd se sekundéarni osteoporéza vyskytuje
Castéji neZ u Zen, identifikovatelnd pricina je zjisténa az ve
dvou tfetinach pfipadi [31,32].

Pokud sekundérni osteoporézu vyloucime, je nutno zva-
Zovat predevs§im negativni metabolicky vliv extrémniho
mnozstvi tukové tkdné na skelet. Ten by se projevil vice
v metabolicky aktivnéj$i a v patefi vice obsazené spongidz-
ni kosti nez na femuru s procentudlné vét§im obsahem kor-
tikaln{ kosti. Obezita je zanétlivy stav, je asociovana se zvy-
Senymi hodnotami CRP i jinych prozanétlivych cytokini
a subklinickou hyperkortizolémii. Nékteré prozanétlivé cy-
tokiny pfitom akceleruji osteoresorpci.

Na zdklad¢ nasich pilotnich vysledki, v souladu s novéj-
$imi studiemi, se tedy domnivdme, Ze morbidni obezitu ne-
ni moZno povazovat za projektivni faktor proti osteopordze,
a to zvlast€ u muzi. Dal$im cilem naSi price je pacienty po
bariatrickém resekénim vykonu déle sledovat z hlediska vy-
voje kostni denzity, sloZeni téla a laboratornich ukazateld
kostniho metabolismu, véetné hladin vitaminu D.

Z4veér

Velmi nizky BMI je nepochybné vyznamnym rizikovym
faktorem osteopordzy zvlasté u Zen. Nadvdha a mirnd obe-
zita naopak plisobi na skelet projektivné. Tézka a morbidni
obezita je pro skelet ale pravdépodobné nevyhodnd.
Pri¢inou mohou byt pfevazujici negativni metabolické di-
sledky enormniho mnoZstvi tukové tkdn€ na skelet nad sti-
mulaénim vlivem mechanické zat€Ze, a to zvI4sté na pateti
a zvlast€ u muzi. Tomuto odpovida i necekané nizka kostn{
denzita zachycend u 10 % naSich morbidné obéznich pa-
cientl ptipravovanych k bariatrickému chirurgickému vyko-
nu. Pacienty po prodélaném vykonu dile sledujeme.

Studie byla podporena grantem z rozpoctu Ministerstva
Skolstvi, mlddeze a télovychovy Ceské republiky, pFidéleny-
mi prostrednictvim Ostravské univerzity v Ostravé pod re-
gistracnim Cislem SGS2/LF/2011.
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