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Inaczenie wyhoru wskaznika opisujacego
kompleks intima—media dla badania zaleznosci
z wybranymi czynnikami ryzyka
sercowo-naczyniowego

The impact of carotid intima—media complex index selection for the investigation of

a correlation with chosen cardiovascular risk factors

Summary
Background Carotid intima—media thickness (IMT) is

widely used in clinical research. There is strong evidence
that increased IMT is a powerful predictor of cardiovascu-
lar complications. Varies indices of IMT are used in differ-
ent studies. So far there is no agreement which marker best
reflects cardiovascular risk.

Therefore the aim of the study was to establish the associa-
tion between chosen cardiovascular risk factors and differ-
ent indices of IMT.

Material and methods 90 males (mean age: 46 % 8 yrs,
BMI 27.7 + 3.6 kg/m’, office blood pressure 129 + 8/81 +
7 mm Hg, 24-hour ambulatory blood pressure: SBP —
125.9 = 7.9; DBP: 79.7 % 6.3, total cholesterol 237 = 35.7
mg/dl, HDL 52 + 13, TG 184 £ 99) were studied. Dop-
pler echocardiography with systolic and diastolic function
evaluation was performed using ALOKA 5000 machine.
CIMT measurement was obtained by analysis of
ultrasonographic images with dedicated software. Varies
indices of common carotid intima—media complex includ-
ing average IMT, maximal IMT, average cross-sectional

area of IMT (CSA-IMT), relative average IMT, relative
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maximal IMT and relative CSA-IMT were calculated. The
relationship between traditional risk factors and indices of
IMT was analyzed by means of multiple regression.
Results The analysis revealed the highest MR coefficients
for relative average IMT (R = 0.689) and relative CSA-
IMT (R = 0.685). Relative average IMT was significantly
determined by age (p < 0.001), HDL-cholesterol level
(p = 0.02) and 24-ABPM night heart rate (p = 0.035).
Relative CSA-IMT was significantly determined by age
(p < 0.001), HDL-cholesterol level (p = 0.02), 24-ABPM
night heart rate (p = 0.025), BMI (p = 0.045) and fasting
glucose level (p = 0.021).

Conclusions Among varies common carotid IM indices
relative CSA-IMT may be the best marker of cardiovascu-
lar risk. Assessment of this variable may lead to a more
precise stratification of the global cardiovascular risk.

key words: IMT, risk factors
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Wstep

Choroby ukladu krgzenia sg gléwna przyczyna
zgonéw w krajach wysoko uprzemystowionych.
W ciagu ostatnich kilkunastu lat dokonal si¢ ogromny
postep w ich diagnostyce i leczeniu. Istotnie wzrosto
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réwniez znaczenie wlasciwej profilaktyki pierwotne;j
jako podstawowej metody obnizenia zapadalno$ci
1 Smiertelnosci w nastgpstwie powikian choréb serca
1 naczyh. Wspdlczesne nieinwazyjne metody diagno-
styczne, dzigki mozliwosci okreslania wielu wyklad-
nikéw zaburzeni morfologii i funkeji ukladu serco-
wo-naczyniowego, pozwalaja na wczesne wykrywa-
nie dysfunkeji ukladu krgzenia.

Weiaz poszukuje si¢ wskaznikéw mogacych ula-
twi wyodrebnienie chorych bezobjawowych. Wyda-
je sig, ze szczegblne znaczenie dla efektywnosci po-
dejmowanych dzialan profilaktycznych mogg mieé
wskazniki odzwierciedlajace stopien zaawansowania
uszkodzen narzadowych. Do takich wskaznikéw na-
lezy ultrasonograficzna ocena struktury $ciany na-
czynia. Precyzja pomiaru uzyskiwana przy wykorzy-
staniu wspdlczesnych urzadzen diagnostycznych po-
zwala obecnie na wczesne wykazanie progresji nie-
korzystnych zmian w strukturze naczynia. Ocena
nasilenia zmian o typie miazdzycowym w duzych
naczyniach krwiono$nych odgrywa istotng rolg
w proponowanych stratyfikacjach badanych os6b do
grup ryzyka sercowo-naczyniowego [1].

Wielokrotnie potwierdzano, ze grubo$¢ komplek-
su $roblonek—blona §rodkowa (IMT, intima—media
thickness) jest cennym wskaznikiem ryzyka wystapie-
nia incydentu sercowo-naczyniowego [2-5]. Wskaz-
nik IMT pozwala lepiej 1 bardziej precyzyjnie klasy-
fikowac ryzyko sercowo-naczyniowe. Europejskie To-
warzystwo Nadci$nienia Tetniczego (ESH, European
Society of Hypertension) 1 Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne (ESC, European Society of Cardiolo-
gy) zalecaja pomiar IMT u pacjentéw z nadcisnie-
niem tetniczym, okreslajac wielko$¢ przekraczajaca
0,9 mm jako wyraz uszkodzenia narzagdowego [1].

Publikowane prace z wykorzystaniem pomiaru
IMT réznig si¢ jednak aspektami metodologicznymi.
Prébe ujednolicenia zasad pomiaru IMT podjeto
w opublikowanym w 2004 roku Mannheim Intima—Me-
dia Thickness Consensus [6]. W dokumencie tym pod-
kreslono istotno$¢ dokonywania pomiaru w miejscu
wolnym od blaszek miazdzycowych, przy mozliwie
dobrej jakosci obrazu kompleksu intima—media. Choc
powyzszy dokument dopuszcza wykonywanie pomia-
ru zarbwno w zakresie tetnicy szyjnej wspélnej, jak
1 opuszki oraz poczatkowym odcinku tetnicy szyjnej
wewnetrznej, to wskazuje, ze wiarygodna ocena IMT
u niemal kazdego pacjenta jest mozliwa jedynie w ob-
rebie tetnicy szyjnej wspdlnej (CCA, common carotid
artery). Podkreslono réwniez zasadno$¢ wykonywania
pomiaru w obrebie Sciany dalszej wzgledem glowicy,
wskazujac, ze wartoSci pomiardéw uzyskiwane w Scia-
nie blizszej s3 mniej wiarygodne oraz zaleza od
wzmocnienia obrazu ultrasonograficznego.

Nie ma jednak jednolitych zasad wyboru wskaz-
nika opisujgcego IMT. W publikowanych pracach
wystepuja rozne parametry i nie ma jednomyslnosci
co do przewagi kt6regos z nich.

Celem niniejszej pracy bylo wskazanie réznic
w zalezno$ciach migdzy réznymi wskaznikami IMT
a wybranymi czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowe-
go. Pozwoli to na wyodr¢bnienie wskaznika, ktory
najpelniej odzwierciedla wezesne zmiany narzado-
we. W przekonaniu badaczy przedstawione analizy
moga by¢ réwniez cennym argumentem we wcigz
trwajgcej dyskusji nad metodologia pomiaru IMT.

Materiat i metody

Badaniami objeto grupe 90 subiektywnie zdro-
wych mezezyzn. Sredni wick badanych wynosit
46,3 roku (zakres wieku: od 25 do 68 lat).

Ochotnikéw poddano badaniu podmiotowemu
oraz przedmiotowemu z uwzglednieniem pomiardéw
antropometrycznych oraz pomiaru ci$nienia t¢tni-
czego. Anamneza sluzyla stwierdzeniu i weryfikacji
obecnie zglaszanych dolegliwosci i przebytych do-
tychczas schorzef. Do dalszych etapéw badania kwa-
lifikowano jedynie osoby subiektywnie zdrowe. Pro-
tokol badawczy obejmowal ponadto badania bioche-
miczne, z uwzglednieniem st¢zenia glukozy w pet-
nej krwi zylnej na czczo, stezenia cholesterolu catko-
witego oraz frakcji HDL i triglicerydéw; stezenie
cholesterolu frakcji LDL wyliczono na podstawie
wzoru Friedewalda.

U kazdego pacjenta wykonano badanie echokar-
diograficzne serca (aparat ALOKA 5000 przy uzyciu
glowicy o czestotliwosei 2,14-3,75 MHz) z oceng
funkeji skurczowej i rozkurczowej lewej komory.

Oceniono podatno$é naczyn tetniczych na pod-
stawie pomiaru predkosci fali tetna. Do badania pro-
filu dobowego ci$nienia uzyto aparatow Spacelabs
90207. Pomiary ci$nienia t¢tniczego wykonywano co
20 minut w godzinach od 6.00 rano do 22.00 oraz co
30 minut w godzinach 22.00-6.00. Za reprezenta-
tywny dla dnia przyjeto okres od 10.00 do 20.00, dla za$
nocy — od 00.00 do 6.00.

W tabeli I przedstawiono podstawowe dane an-
tropometryczne charakteryzujace badang grupe oséb.

Metoda pomiaru IMT

Badania tetnic szyjnych wykonywano u pacjen-
tow w pozycji lezacej, z glowa w osi ciala, po
15-minutowym spoczynku. Wszystkie badania prze-
prowadzono za pomocg aparatu ultrasonograficzne-
go Aloka 5000 wyposazonego w sondg liniowa (5—

—10 MHz). W trakcie badania stosowano czgstotliwo$é
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10 MHz. Ustawienie ogniskowania bylo stale.
Wzmocnienie obrazu ultrasonograficznego dobiera-
no zgodnie z zasadg uzyskania minimalnych arte-
faktéw w $wietle naczynia. W praktyce wynosilo ono
od 50-60 dB. Uzyskiwano podluzne obrazy dystal-
nego odcinka tetnicy szyjnej wspolnej (CCA) w od-
leglo$ci 1-3 cm od opuszki. Obraz zapisywano przy
mozliwie najwickszym powigkszeniu. Podstawa
kwalifikacji zapisu do dalszego opracowania byl od-
powiednio dobrej jako$ci obraz kompleksu IMT na
odcinku co najmniej 1 cm. W trakcie badania dazono
tez do mozliwie rownoleglej pozycji glowicy wzgle-

Tabela I. Podstawowe dane antropometryczne
Table I. Basic data on anthropometric measurements

dem Sciany tetnicy szyjnej. Obrazowano $ciany tetnicy
zarbwno w projekeji przedniej, jak 1 boczno-tylnej.
Uzyskane obrazy Scian CCA zapisywano do pamieci
dyskowej urzadzenia w chwili wystapienia zalamka R
w rejestrowanym jednocze$nie zapisie EKG.
W analizie uwzgledniono zaréwno Srednig, jak
1 maksymalng grubos¢ IMT, a takze warto$ci wzgledne.
Wielkos¢ ta powstaje po odniesieniu IMT do $red-
nicy badanego naczynia.
Ponadto analiz¢ poszerzono o parametr CSA-
-IMT definiowany jako pole powierzchni przekroju
grubosci kompleksu IMT. Poniewaz w niniejszej

Zmienna N $rednia Odchylenie Mediana Minimum Maksimum Test S-W
standardowe
Wiek (lata) 90 46,3 8,9 47 25 68 0,141
Masa [kg] 90 86,8 13,6 87,5 50 130 0,688
Wzrost [m] 90 1,77 0,07 1,76 1,58 1,96 0,891
Obwdd pasa [cm] 90 94,6 10,1 95 68 114 0,026
BSA [m] 90 2,03 0,18 2,05 1,49 2,61 0,152
BMI [kg/m?| 90 21,1 3,6 21,5 18,0 37,6 0,794
BSA (body surface area) — wskaznik powierzchni ciata; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata
Definicje wymiarow
[ Kompleks IM

4 IMT-P

DP

[_] Swiatlo naczynia

IMT_B

Rycina 1. Zasada wyznaczania wymiaréw stosowanych w pracy. Objasnienia: grubo$¢ kompleksu intima—
—media w projekcji przednio-tylnej (IMT_P) i bocznej (IMT_B); $rednica $wiatfa naczynia w projekcji przed-
nio-tylnej (d_P) i bocznej (d_B); $rednica $wiatta naczynia wraz z gruboscig kompleksu IMT w projekcji

przednio-tylnej (D_P) i bocznej (D_B)

Figure 1. Principles of measurements desination. Legend: intima—media thickness compex in anterior-poste-
rior (IMT_P) and lateral projection (IMT_B); vessel lumen diameter in anterior-postrior (d_P) and lateral pro-
jection (d_B); vessel lumen diameter with intima-media thickness compex in anterior-posterior (D_P) and

lateral projection (D_B)
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pracy Srednice naczynia okre$lone w przyjetych pro-
jekcjach byly rézne, CSA-IMT opisano jako réznice
pol odpowiednich elips. Rycina 1 przedstawia przy-
jete w pracy zasady wyznaczania wymiarow.

Oceny kompleksu IMT dokonywano za pomoca spe-
cjalistycznego programu komputerowego (ryc. 2) powsta-
lego w wyniku wspélpracy ze Stawomirem Nalezifiskim
1 Tomaszem Ozimifiskim, studentami Katedry Elektroni-
ki, Telekomunikacji i Informatyki Politechniki Gdanskiej.

Opracowane algorytmy umozliwialy detekeje i po-
miary grubosci kompleksu IMT na podstawie anali-
zy skali szaro§ci wybranych fragmentéw obrazéw ul-
trasonograficznych zapisanych w formacie DICOM.
Program pozwalal na szybkie i doktadne wykonanie
wielokrotnych pomiaréw grubosci kompleksu IMT
we wskazanym fragmencie obrazu.

Wyniki

Pomiary kompleksu IMT w obu tetnicach szyj-
nych wspélnych przedstawiono wraz z uwzglednie-
niem zastosowanych projekcji. W kolejnych tabe-
lach przedstawiono wyniki uzyskanych pomiaréw
wraz z charakteryzujacymi je podstawowymi dany-
mi statystycznymi.

W tabeli IT przedstawiono warto$ci grubo$ci kom-
pleksu IM w prawej i lewej tetnicy szyjnej wspdlne;j.

W tabeli III przedstawiono wzgledne grubosci
IMT po skorygowaniu na szeroko$é Srednicy $wiatla
naczynia.
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W tabeli IV przedstawiono podstawowe statystyki
opisujace pole powierzchni przekroju IMT wraz
z korekejg na Swiatlo naczynia. Cechy rozkladu prawi-
diowego stwierdzono w przypadku zmiennej skory-
gowanej (wzglednej) po stronie lewej oraz po usred-
nieniu wartoSci dla obu tetnic. W obrebie zmiennych
opisujacych prawg tetnice szyjng jedynie pole po-
wierzchni $wiatla tetnicy powigkszone o IMT cha-
rakteryzowalo si¢ rozkladem prawidlowym.

Tabela Il. Charakterystyka grubo$ci kompleksu intima—
—media w tetnicach szyjnych

Table Il. Characteristic of intima—media thickness in ca-
rotid vessels

IMT Mediana Minimum  Maksimum

Lewa tetnica szyjna

Projekcja przednia 0,420 0,170 0,791

Projekcja boczna 0,500 0,220 0,920

Srednia 0,463 0,170 0,880

Prawa tetnica szyjna

Projekcja przednia 0,420 0,190 0,680

Projekcja boczna 0,440 0,210 0,950

Srednia 0,440 0,265 0,775

Wszystkie pomiary

Warto$¢ $rednia 0,445 0,275 0,783

Warto$¢ maksymalna 0,540 0,350 0,950
=T

Rycina 2. Winieta aplikacji CMS przeznaczonej do pomiaru grubo$ci kompleksu intima—media
Figure 2. CMS application vihnette for measurement of intima-media thickness complex
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Tabela Ill. Grubo$¢ wzgledna IMT po skorygowaniu na
szeroko$¢ Srednicy $wiatta naczynia

Table Ill. Relative thickness of IMT after correction for
vessel lumen diameter

Zmienna Mediana Minimum Maksimum
Lewa tetnica szyjna

Projekcja przednia

Srednica naczynia [mm] 5,70 4,00 1,20
IMT wzgledna (%) 12,3 5,6 21,6
Projekcja boczna

Srednica naczynia [mm] 6,00 4,10 1,20
IMT wzgledna (%) 14,6 1.1 23,3
IMT wzgledna

— warto$c Srednia [%] 13,4 5,6 23,3
Prawa tetnica szyjna

Projekcja przednia

Srednica naczynia [mm] 6,00 4,00 1,60
IMT wzgledna (%) 12,4 6,1 20,1
Projekcja boczna

Srednica naczynia [mm] 6,15 4,90 1,30
IMT wzgledna (%) 12,6 6,5 25,7
IMT wzgledna

— wartos$¢ Srednia (%) 12,7 1.9 21,3
Wartos¢ $rednia 13,2 8,6 20,7
Warto$¢ maksymalna 15,3 10,2 25,7

Tabela IV. Pole powierzchni przekroju IMT, warto$¢ bezwzgled-
na oraz uwzglednienie pola powierzchni przekroju tetnicy

Table IV. IMT cross section, absolute value and artery
cross section allowence

Mediana Minimum Maksimum

Lewa tetnica szyjna

Pole powierzchni $wiatta
tetnicy wraz z IMT [mm?] 35,41 22,90 55,18

Pole powierzchni IMT [mm?] 8,81 5,31 18,15
Warto$¢ wzgledna IMT (%) 25,0 16,6 36,3
Prawa tetnica szyjna

Pole powierzchni $wiatfa
tetnicy wraz z IMT [mm?] 37,49 24,62 60,35

Pole powierzchni IMT [mm?] 8,66 5,01 18,59
Warto$¢ wzgledna IMT (%) 23,4 15,1 38,2
Obie tetnice — wartosci Srednie

Pole powierzchni $wiatfa
tetnicy wraz z IMT [mm?] 37,0 24,9 60,3

Pole powierzchni IMT [mm?] 8,9 5,2 18,6
Warto$¢ wzgledna IMT (%) 24,7 16,5 37,3

Istotna réznice miedzy tetnicg lewq 1 prawg stwier-
dzono dla wartosci wzglednej IMT (p < 0,005) oraz
dla zmiennej bedacej sumg pola powierzchni Swiatla
tetnicy 1 IMT (p < 0,05).

W trakcie przeprowadzonej analizy stwierdzono
brak prawidlowego rozkladu wielu parametréw. Wo-
bec powyzszego, do zbadania korelacji mig¢dzy po-
szczegdlnymi zmiennymi opisujgcymi IMT (tab. V)
uzyto testu korelacji Spearmana. W analizie ko-
relacji wykazano, ze kazde dwie zmienne opisujace
parametry kompleksu IMT s3 skorelowane dodatnio
na poziomie istotnoéci p < 0,05. Zwraca uwage, ze
w przypadku korelacji wymiarow bezwzglednych
w projekgji przedniej i bocznej wspolezynnik korela-
cji wynosit 0,39 10,49 odpowiednio dla lewej 1 prawej
tetnicy szyjnej wspélnej, za$ w przypadku wymiardw
wzglednych odpowiednie wspdlczynniki korelacji
wynosily 0,35 1 0,38. Wspoélczynniki korelacji okre-
Slone dla poréwnania wymiaréw bezwzglednych le-
wej 1 prawej tetniczy szyjnej wspdlnej wynosity 0,53
10,54 odpowiednio dla projekeji przedniej 1 boczne;.

Analogiczne poréwnanie dla wymiaréw bez-
wzglednych dalo wartosci wspélczynnika Spearma-
na wynoszace 0,45 1 0,59. Zaréwno w przypadku
bezwzglednego, jak 1 wzglednego pola powierzchni
kompleksu IMT wspétczynniki korelacji migdzy
odpowiednimi warto$ciami okre$lonymi dla obu
tetnic szyjnych wynosily 0,63.

W pierwszym etapie analizy zwigzku miedzy
poszczegolnymi zmiennymi opisujacymi kompleks
IMT a podstawowymi danymi antropometrycznymi
oceniono zalezno$ci zwiazane z wickiem badanych
os6b. Analiz¢ badanych zmiennych przeprowadzo-
no za pomocy testu Spearmana. W tabelach VI-VII
podano wartosci odpowiednich wspotczynnikéw ko-
relagji (r) oraz ich poziomdw istotnosci (p).

W analizie danych wykazano istotng statystycznie
dodatnig korelacj¢ wszystkich zmiennych opisuja-
cych IMT z wiekiem badanych oséb. Przedstawione
w tabelach zaleznosci pokazuja, ze zaréwno IMT,
jak 1 pole przekroju IMT w sposéb istotny dodatnio
korelujg z wickiem badanych oséb (p < 0,001). Ko-
relacje te utrzymujg si¢ rowniez po korekeji odpo-
wiednio wzgledem $rednicy lub Swiatla naczynia.

Poniewaz wspdlczynniki korelacji byly wicksze
w przypadku badania zaleznosci pomi¢dzy wiekiem
a zmiennymi wypadkowymi, to jest obejmujacymi
obie strony i projekcje, niz w przypadku korelacji
miedzy wiekiem a zmiennymi odnoszgcymi si¢ jedy-
nie dla wybranych projekgji 1 strony ciala, w dalszej
analizie ograniczono si¢ do zmiennych wypadko-
wych. Dla tych zmiennych przeprowadzono analize¢
metodg regresji wielokrotnej, gdzie uzyte modele re-
gresji w kazdym przypadku zawieraly zmienng wie-
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Tabela V. Wspétczynniki korelacji miedzy poszczegéinymi zmiennymi opisujgcymi IMT
Table V. Correlation coefficients between different IMT-related variables

LP LB LCSALCSAr PP PB P CSAPCSAr LPr LBr PPr PBTr
IMT lewa tetnica
LP projekcja przednia 0,39 070 075 053 042 046 053 093 036 046 045
LB projekcja boczna 08 075 039 054 051 052 029 09 030 056
L_CSA pole powierzchni 073 048 057 063 052 050 068 030 053
L CSA rwzgledne pole powierzchni 044 053 045 063 079 083 044 0,61
IMT prawa tetnica
PP projekcja przednia 048 073 078 044 034 088 047
PB projekcja boczna 08 079 036 052 030 095
P_CSA pole powierzchni 076 032 044 045 0,75
P_CSA rwzgledne pole powierzchni 051 056 077 0,86
IMT wartosci wzgledne
LP_r lewa tetnica projekcja przednia 03 045 044
LB rlewa tetnica projekcja boczna 0,34 059
PP_r prawa tetnica projekcja przednia 0,38
PB_r prawa tetnica projekcja boczna

Tabela VI. Zalezno$ci migdzy wiekiem badanych oséb a parametrami opisujgcymi IMT w prawe;j i lewej tetnicy szyjnej

wspoinej

Table VI. Correlation between participants' age and IMT-related parameters in right and left common carotid artery

<0,
<0,

<0,

<0,
<0,
<0,

<0,

Wartosé p N r Wartos¢é p
Prawa tetnica szyjna wspélna

001 89 0,544 < 0,001
001 86 0,323 0,002

001 90 0,491 < 0,001
001 88 0,550 < 0,001
001 85 0,381 < 0,001
001 89 0,533 < 0,00
001 84 0,381 < 0,001
001 84 0,540 < 0,001

<0,

Wiek vs. zmienna N r
Lewa tetnica szyjna wspélna
Grubo$¢ IMT
Projekcja przednia 86 0,468
Projekcja boczna 83 0,349
Warto$¢ Srednia 88 0,480
Wzgledna grubosé IMT
Projekcja przednia 86 0,477
Projekcja boczna 83 0,384
Wartos¢ $rednia 88 0,535
Pole przekroju IMT 81 0,369
Wzgledne pole przekroju IMT 81 0,517

ku oraz jedng z pozostalych analizowanych zmien-
nych antropometrycznych (tab. VIII).

Masa ciala okazala si¢ jedyng statystycznie istotng de-
terminantg, ktora w przypadku IMT r oraz CSA r
w sposob istotny zwickszata warto$¢ wspdlczynnika ko-
relacji. Zwraca uwage warto$¢ wspdlczynnikéw korelacji
czgstkowej dla zmiennych BMI (body mass index) oraz
BSA (body surface area), ktore w przedstawionych mode-

lach regresji wielokrotnej uzyskaly wartos¢ zblizona do
zalozonego poziomu istotnosci statystycznej (p = 0,05).

W analizie zaleznosci migdzy parametrami lipidowy-
mi (st¢zenie cholesterolu catkowitego 237 =+ 35,7 mg/dl,
cholesterolu frakcji HDL 52 = 13, TG 184 + 99) a IMT
wykazano istotno$¢ statystyczng jedynie dla relacji

miegdzy stezeniem cholesterolu frakeji HDL a warto-
Scig maksymalng IMT (r = -0,24, p = 0,023).
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Tabela VII. Zalezno$ci miedzy wiekiem a zmiennymi opi-
sujgcymi IMT dla obu tetnic szyjnych

Table VII. Correlation between age and describing variables

Wiek vs. zmienna N r Wartosc p
Grubos¢ IM

Warto$¢ Srednia 90 0522 < 0,001
Warto§¢ maksymalna 90 0,417 < 0,001
Wzgledna grubos¢ IM

Warto$¢ $rednia 89 0580 < 0,001
Warto$¢ maksymalna 89 0,487 < 0,001
Pole przekroju IM 87 0412 < 0,001
Wzgledne pole przekroju IM 87 0,556 < 0,001

Natomiast w analizie regresji wielokrotnej
uwzgledniajacej wiek badanych oséb stezenie chole-
sterolu frakcji HDL okazalo si¢ jedyna istotng staty-
stycznie determinantg, ktora w przypadku wszyst-
kich parametrow charakteryzujgcych IMT w sposdb
istotny zwickszala warto$¢ wspolczynnika korelacji.

W badanej grupie nie stwierdzono istotnych zalez-
nosci migdzy wybranymi zmiennymi charakteryzuja-
cymi IMT a wartoSciami ci$nienia tetniczego (129 * 8/
/81 = 7 mm Hg), ci$nienia t¢tna i czestoscig akji serca
mierzonymi metoda konwencjonalng. Wykazano na-
tomiast istotne statystycznie korelacje migdzy wartoscia
rozkurczowego ci$nienia tgtniczego w nocy (24-godzin-
ny pomiar ci$nienia tetniczego [ABPM, ambulatory blo-
od pressure monitoring: skurczowe ci$nienie tgtnicze
[SBP, systolic blood pressure] — 125,9 * 7,9; rozkurczo-

Tabela VIII. Wspéiczynniki zalezno$ci miedzy poszczegdlnymi parametrami opisujgcymi IMT a zmiennymi antropometrycz-

nymi z uwzglednieniem wieku badanych oséb

Table VIII. Correlation coefficients between different IMT-decribing parameters and anthropometric variables with allo-

wence of participants' age

Beta Wartos¢ p Beta P R wielorakie Wartos¢ p
IMT _av ($rednia IMT)
Wiek 0,513 < 0,001 Masa -0,047 0,624 0,53 < 0,001
Wiek 0,512 < 0,001 Wozrost -0,037 0,711 0,53 < 0,001
Wiek 0,523 < 0,001 BMI -0,035 0,707 0,53 < 0,001
Wiek 0,509 < 0,001 BSA -0,052 0,595 0,47 < 0,001
Wiek 0,526 < 0,001 Pas -0,005 0,957 0,53 < 0,001
IMT_max (maksymalna IMT)
Wiek 0,420 < 0,001 Masa -0,122 0,222 0,47 < 0,001
Wiek 0,437 < 0,001 Wazrost -0,045 0,665 0,46 < 0,001
Wiek 0,441 < 0,001 BMI -0,119 0,216 0,47 < 0,001
Wiek 0,414 < 0,001 BSA -0,115 0,258 047 < 0,001
Wiek 0,449 < 0,001 Pas -0,061 0,522 0,46 < 0,001
IMT_r_av ($rednia wzgledna IMT)
Wiek 0,509 < 0,001 Masa -0,183 0,047 0,59 < 0,001
Wiek 0,524 < 0,001 Wazrost -0,094 0,337 0,57 < 0,001
Wiek 0,543 < 0,001 BMI -0,166 0,062 0,59 < 0,001
Wiek 0,498 < 0,001 BSA -0,183 0,053 0,59 < 0,001
Wiek 0,550 < 0,001 Pas -0,130 0,146 0,58 < 0,001
CSA r (wzgledne pole
powierzchni przekroju IMT)
Wiek 0,480 < 0,001 Masa -0,197 0,040 0,58 < 0,001
Wiek 0,508 < 0,001 Wozrost -0,088 0,390 0,55 < 0,001
Wiek 0,520 < 0,001 BMI -0,179 0,051 0,57 < 0,001
Wiek 0,470 < 0,001 BSA -0,192 0,052 0,57 < 0,001
Wiek 0,527 < 0,001 Pas -0,142 0,123 0,56 < 0,001
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we ci$nienie tetnicze [DBP, diastolic blood pressure]:
— 79,7 = 6,3) a wzgledng wartoscig Srednig IMT
(r= 0,24, p = 0,029) oraz wzglednym polem przekroju
IM (r = 0,24, p = 0,029), jak réwniez podobne korela-
cje miedzy czestoscig akeji serca w nocy a warto$cig
Srednig 1 maksymalng IMT (odpowiednio: r = 0,22,
p=10,0441r=0,24,p = 0,029).

Wryniki regresji wielokrotnej dla wybranych zmien-
nych opisujacych IMT, w przypadku gdy zmiennymi
niezaleznymi byly zmienna wieku oraz zamiennie
DBP i czestos¢ akeji serca, oceniane dla nocy pokazaly,
ze jedynie czgsto$¢ akji serca byla istotng statystycznie
determinanta, ktéra w przypadku wartosci $redniej
1 maksymalnej IMT w sposb istotny zwigkszata war-
to$¢ wspolczynnika korelacji.

W badanej grupie nie stwierdzono istotnej statystycz-
nie zaleznoSci migdzy glikemia na czczo a gruboscig
kompleksu IMT. Wykazano natomiast istotny staty-
stycznie zwigzek migdzy wiekiem a glikemig (r = 0,34,
p = 0,001). W analizie regresji oba te parametry w spo-
sob istotny zwigkszaly warto$¢ wspolczynnika korelagji.

Analizujac parametry echokardiograficzne, stwier-
dzono, ze istnieje istotna statystycznie zaleznoS§¢ mie-
dzy IMT av a predkoscia fali A (r = 0,24, p = 0,023),
ilorazem E/A (r = —0,244, p = 0,021) oraz czasem
deceleracji fali E (r = 0,231, p = 0,028). Podobne

korelacje w przypadku IMT max wystepuja w sto-
sunku do predkosci fali A oraz czasu deceleracii fali
E (odpowiednio r = 0,22, p = 0,038 i r = 0,251,
p = 0,017), natomiast $rednia wzgledna IMT
(IMT _r_av) w sposob istotny koreluje jedynie z ilo-
razem E/A (r = 0,228, p = 0,032). Nie znaleziono
istotnego zwigzku miedzy parametrami funkeji roz-
kurczowej a wzglednym polem powierzchni prze-
kroju IMT (CSA _r). Podobnie nie stwierdzono istot-
nej statystycznie korelacji dla funkcji skurczowe;.

W badanej grupie wszystkie zmienne wypadkowe
opisujace IMT, jak réwniez wiek badanych osob
w sposéb istotny korelujg z predkoscia fali tetna (PWV,
pulse wave velocity). Wyniki regresji wielokrotnej
uwzgledniajacej PMV oraz wiek badanych jako
zmienne niezalezne nie wykazaly istotnej roli PWV
w determinowaniu wariancji zmiennej zaleznej.

Przedstawione uprzednio zalezno$ci zmiennych
przedstawiajacych grubo$é lub pole przekroju kom-
pleksu IMT od zmiennych opisujgcych antropome-
trig, stezenia lipidéw, glikemig, ci$nienie tetnicze
i czesto$c akeji serca, skurczowa i rozkurczowa funk-
cje lewej komory serca oraz wlasciwosci elastyczne
naczyn byly podstawg do przeprowadzenia analizy
regresji wielokrotnej z uzyciem modelu wielu wy-
mienionych zmiennych.

Tabela IX. Warto$¢ wspdtczynnikéw réwnania regresji dla poszczegéinych zmiennych
Table IX. Value of regression equation coefficients for different variables

CSA_r CSA IMT_r_av IMT_r_max IMT_av IMT_max
R wielorakie 0,685 0,608 0,689 0,642 0,666 0,634
Btad standardowy estymacji 0,033 2,171 0,020 0,026 0,082 0,118
Istotno$¢ statystyczna dla zmiennych niezaleznych obecnych w modelu
Wiek < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
Cholesterol frakcji HDL 0,002 0,006 0,002 0,001 0,001 0,001
HR n 0,025 0,003 0,035 0,041 0,004 0,003
Glikemia 0,021 0,107 0,051 0,069 0,082 0,072
BMI 0,045 0,057 0,072 0,080 0,934 0,304
PWV 0,324 0,086 0,200 0,297 0,168 0,449
E/A 0,597 0,295 0,554 0,739 0,329 0,444
Tabela X. Warto$¢ wspétczynnikéw réwnania regresji dla poszczegéinych zmiennych
Table X. Value of regression equation coefficients for different variables
IMT_LP IMT_LB IMT_L IMT_PP IMT_PB IMT_P
R wielorakie 0,594 0,603 0,633 0,526 0,541 0,590
Btad standardowy estymaciji 0,098 0,121 0,099 0,090 0,137 0,094
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Analizg regresji wielokrotnej przeprowadzono dla
wielu modeli zawierajgcych zmienne niezalezne,
ktorych potencjalnie istotny wkiad do objasnienia
zmiennej niezaleznej wskazywano w analizach
przedstawionych uprzednio. Zestawienie wielkosci
wspblczynnikéw regresji wielokrotnej oraz poziomu
istotno$ci dla zmiennych niezaleznych ujetych
w modelu przedstawiono w tabeli IX.

Analogiczne poréwnania dla pozostalych zmien-
nych przedstawiajacych grubos¢ kompleksu zarow-
no dla poszczegélnych projekeji, jak 1 uSrednionych
dla danej t¢tnicy wskazujg na nizsze warto$ci wspot-
czynnika regresji wielokrotnej oraz wigkszy blad
standardowy estymacji (tab. X).

Na podstawie poréwnania wielko$ci wspdlczyn-
nikéw regresji wielokrotnej, wielkosci standardowe-
go bledu estymacji oraz liczby zmiennych pozostaja-
cych w badanych modelach zauwazono, ze w przy-
padku gdy zmienna zalezna bylo wzgledne pole
przekroju poprzecznego kompleksu IMT, odpowied-
ni model regresji wielokrotnej wyréznial si¢ wyso-
kim wspdlczynnikiem regresji, uwzglednial naj-
wickszg liczbe zmiennych niezaleznych oraz charak-
teryzowal si¢ niskim biedem estymacji.

Powyzszy model regresji wielokrotnej cechowal si¢
najwyzszym (47%) wspodlczynnikiem determinacji,
a rozklad reszt mial charakter prawidlowy i nie wyka-
zywal zaleznosci od wieku badanych oséb (ryc. 3, 4).

Dyskusja

W ciagu ostatnich kilkunastu lat istotnie wzrosto
znaczenie wlasciwej profilaktyki pierwotnej jako
podstawowej metody obnizenia zapadalnosci i Smier-
telnoSci w nastgpstwie powiklan chordb serca i na-
czyh. Wspoélczesne nieinwazyjne metody diagno-
styczne, dzicki mozliwosci okreslania wielu wyktad-
nikéw zaburzen morfologii 1 funkeji ukiadu serco-
wo-naczyniowego, pozwalaja na wczesne wykrywa-
nie dysfunkcji uktadu krazenia. Stale poszukuje si¢
wskaznikéw pozwalajacych skuteczniej przewidywaé
wystgpienie chorob ukiadu sercowo-naczyniowego.

Wielokrotnie potwierdzano, ze grubos¢ komplek-
su IMT jest cennym wskaznikiem ryzyka wystapie-
nia incydentu sercowo-naczyniowego [2-5], pozwa-
la lepiej 1 bardziej precyzyjnie klasyfikowal ryzyko
sercowo-naczyniowe. Znaczenie IMT  wynika
z przyjmowanej obecnie teorii, ze pogrubienie blony
wewnetrznej tetnicy szyjnej moze by¢ uwazane za
wezesne stadium miazdzycy. Poniewaz obraz ultra-
sonograficzny nie pozwala na odréznienie blony
srodkowej od wewngtrznej, wzrost grubosci kom-
pleksu IMT moze by¢ wynikiem przerostu zaréwno
srodblonka [7], jak 1 blony mie$niowej [8—10]. Nie-
kt6rzy badacze sa jednak zdania, ze pogrubienie
kompleksu IMT jest wynikiem zmian adaptacyjnych
Sciany tetnicy [11, 12]. Simon 1 wsp. [13] w swojej
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Rycina 3. Przedstawienie wartosci CSA_r przewidywanych réwnaniem regresji wzgledem wartosci obserwowanych
Figure 3. Values of CSA r expected from regression equation to observed values
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Rycina 4. Zalezno$¢ odchylen CSA _r od warto$ci przewidywanych modelem w funkcji wieku badanych oséb
Figure 4. Correlation between CSA r and values expected within a model on age function ot examined subjects

pracy przegladowej wskazali na fakt, ze pomiar IMT
w dystalnej czgSci tetnicy szyjnej wspdlnej w miejscu
wolnym od blaszek miazdzycowych powinien byé
traktowany jako odzwierciedlenie wezesnych zmian
w $cianie tetnicy a nie jako surogat miazdzycy.

W latach 90. XX wicku przeprowadzono wiele pro-
jektéw badawczych, ktorych celem bylo ustalenie
zwigzku migdzy tradycyjnymi czynnikami ryzyka roz-
woju  choréb  ukladu  sercowo-naczyniowego
a gruboscig kompleksu IMT. Ustalono, ze istnieje zwig-
zek migdzy IMT a takimi czynnikami, jak nadcisnienie
tetnicze, cukrzyca, zaburzenia lipidowe [14-19].
Stwierdzono réwniez wicksza wartos¢ IMT u o0sdb star-
szych, m¢zezyzn, palaczy tytoniu i pacjentdéw z nad-
waga (zwlaszcza typu brzusznego) [20-23]. Ogromne
znaczenie dla okreSlenia wartosci prognostycznej kom-
pleksu IMT mialy duze badania prospektywne (Car-
diovascular Health Study, Arteriosclerosis Risk In Com-
munities [ARIC], Rotterdam Study, Kuopio Ischaemic
Heart Disease Risk Factor Study). W badaniach tych
potwierdzono role IMT jako cennego wskaznika ryzy-
ka wystapienia incydentéw sercowo-naczyniowych.

Publikowane prace r6znig si¢ aspektami metodolo-
gicznymi pomiaru IMT. Niektérzy autorzy do anali-
zy wybierali jedynie obrazy z najlepsza widocznoscig
granic [4], inni z najwicksza gruboscig kompleksu
IMT [18]. Wigkszo$¢ autoréw uzywa jednej projekeji,

czest stosuje dwie projekeje, a jedynie wyjatkowo

w pracy Howarda 1 wsp. [24] mierzono IMT z obra-
z6w uzyskanych przy wielu katach nachylenia glowi-
cy ultrasonograficznej wzgledem tetnicy szyjnej
wspdlnej. Badacze Edinburgh Artery Study [25] okre-
$lili IMT jako warto§¢ maksymalng z pomiaréw doko-
nanych 2 cm ponizej rozwidlenia, natomiast w bada-
niu ARIC uzyto $redniej z zapisow uzyskanych obu-
stronnie w CCA, opuszce 1 ICA (internal common
artery) [26]. W badaniu Tromso [27] usredniano po-
miary wielu obrazéw réznych odcinkow prawej tetni-
cy szyjnej wspolnej, podczas gdy w badaniu Rotterdam
[28] postugiwano si¢ Srednig z 6 pomiaréw wykona-
nych w obu tetnicach szyjnych wspélnych, a w badaniu
AXA [22] usredniano wykonane obustronnie wielokrot-
ne pomiary (100 pomiaréw dla kazdej tetnicy).

Do opisu IMT z danego obrazu uzywa si¢ zarwno
warto$ci Sredniej ze wszystkich wykonanych pomia-
réw, jak tez ich wartoSci maksymalnej. W przypadku
gdy analizowane sg obrazy wielu odcinkow tetnic, au-
torzy uzywajg pojecia Sredniej maksymalne;.

Kolejnym zagadnieniem jest kwestia wyboru $cia-
ny naczynia do oceny grubo$ci kompleksu IMT. Ist-
niejace dane przemawiaja za tym, ze Sciana blizsza
jest co najmniej tak samo dobrym predyktorem wystg-
pienia incydentéw sercowo-naczyniowych, jak $ciana
dalsza. Ponadto wykazano, ze powtarzalnos¢ pomia-
réw dokonywanych na Scianie blizszej 1 dalszej jest
zblizona. Mimo tych przestanek, wielu autoréw suge-
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ruje, by ograniczy¢ badanie do Sciany dalszej. W uza-
sadnieniu takiego stanowiska podkresla sig, ze ultra-
sonograficzne pomiary kompleksu IMT Sciany dalszej
sa zgodne z wynikami badan histopatologicznych
1odzwierciedlaja jej prawdziwg grubos¢ [29-33]. Nato-
miast pomiary dokonane na $cianie blizszej obarczo-
ne s3 bledem zaleznym od ustawienia wzmocnienia
obrazu ultrasonograficznego [34, 35]. Zauwazyé moz-
na, ze wybdr takiego sposobu pomiaru IMT jest zgod-
ny z przyjeta w ultrasonografii zasada ,Jeading edge”.

W piSmiennictwie, jak dotychczas, nie ma wiec
ustalonego protokotu badania czy jednomyslnosci co
do przewagi ktérego$ z wyzej wymienionych para-
metrow. Z reguly stosuje si¢ zaréwno S$rednig, jak
1 maksymalng IMT. Tylko w niewielu pracach poja-
wia si¢ nowy interesujacy parametr, jakim jest
wzgledna grubo$é¢ IMT [36, 37]. Wielko$¢ ta powsta-
je po odniesieniu IMT do $rednicy badanego naczy-
nia. Istniejg takze pojedyncze prace, w ktorych auto-
rzy stosowali zalezny od Srednicy naczynia parametr
CSA-IMT, definiowany jako pole powierzchni prze-
kroju grubosci kompleksu IMT [38, 39]. W tych do-
niesieniach przyjeto zalozenie, ze pole przekroju tet-
nicy jest kolem. Wobec powyzszego CSA-IMT zde-
finiowano jako pole pierscienia otaczajgcego Swiatlo
naczynia i obliczano jako r6znic¢ powierzchni odpo-
wiednich kol

W niniejszej pracy kierowano si¢ zar6wno aspek-
tami metodologicznymi przedstawianymi w pis-
miennictwie, jak 1 wlasnym do$wiadczeniem w tym
zakresie. W protokole zalozono zatem uzyskiwanie
obrazéw obu tetnic szyjnych wspélnych z uwagi na
zdecydowanie fatwiejsze ich obrazowanie oraz
wigksza szans¢ uzyskania dobrych obrazéow we
wszystkich zalozonych projekcjach. Zalozenie to
bylo odmienne od pogladu przedstawianego miedzy
innymi przez autoréw badania Tromso [27] wska-
zujacych na korzysci wynikajace z ograniczenia sig
jedynie do prawej tetnicy szyjnej. W lokalizacji wla-
Sciwego fragmentu do dalszej analizy uwzgledniono
odleglo$¢ od rozwidlenia tetnicy szyjnej wspolne;.
Wybierano fragment zlokalizowany proksymalnie
1-3 cm w stosunku do opuszki. Starano si¢ uzyskaé
obraz zadowalajacej jakoSci w miejscu wolnym od
blaszek miazdzycowych na dlugo$ci co najmniej
1 cm. W analizie grubosci kompleksu IMT ograniczo-
no si¢ do obrazu $ciany dalszej. Ponadto, wychodzac
z zalozenia, ze zmiany Sciany tetnicy z reguly sa asy-
metryczne, starano si¢ uzyskiwac obraz $ciany dal-
szej w projekeji zaréwno przedniej, jak 1 tylno-bocz-
nej (w uproszczeniu nazywanej boczng). Wizualiza-
cja kompleksu IMT w tak wybranych plaszczyznach
pozwolila na poszerzenie analizy. W przyjetych za-
lozeniach taki wybor postgpowania mial korzystnie

wplynaé na precyzj¢ wyznaczania IMT jako wskaz-
nika rozwoju miazdzycy.

W analizie uwzgledniono obie tetnice oraz obie
projekcje wraz z warto$ciami wypadkowymi i rela-
tywnymi powstalymi w odniesieniu do $rednicy na-
czynia. Poniewaz w niniejszej pracy Srednice naczy-
nia okreslone w przyjetych projekcjach byly rézne,
CSA-IMT opisano jako réznicg pdl odpowiednich
elips.

W przedstawianej pracy wykazano, ze wszystkie
badane zmienne opisujace IMT byly wzajemnie sko-
relowane. Wielko$¢ wspoélczynnika korelacji Spear-
mana dla tych zaleznoSci miescila si¢ w zakresie
0,38-0,58.

Zalezno$¢ IMT od wieku badanych osob wielo-
krotnie wykazywano w piSmiennictwie. Warto wy-
r6zni¢ tu doniesienia niemieckich [40] 1 szwajcar-
skich [41] badaczy oparte na badaniach oséb zdro-
wych, bez tradycyjnych czynnikéw ryzyka. W cyto-
wanych pracach wiek okazal si¢ jedyng istotng deter-
minantg IMT. W niniejszej pracy wykazano istnie-
nie takiej zaleznosci dla wszystkich zmiennych opi-
sujacych IMT. Jednakze, analizujac zalezno$¢ mie-
dzy wiekiem a zmiennymi opisujgcymi IMT, ktdre
zostaly utworzone na podstawie wypadkowej
(4. wartos¢ Srednia lub maksymalna) wszystkich pomia-
row przeprowadzonych u danej osoby, spostrzezono,
ze wspolczynniki korelacji byly wigksze niz w przy-
padku IMT okreslonych dla wybranych projekeji.
W zwiazku z tym w dalszej analizie ograniczono si¢
do tak konstruowanych zmiennych.

W analizie korelacji pozostalych zmiennych an-
tropometrycznych z IMT wykazano istotno$¢ staty-
styczng jedynie dla zaleznoSci migdzy masa ciala
a wskaznikami: wzgledna grubos¢ i wzgledne pole
przekroju IMT. W piSmiennictwie znalez¢ mozna
prace wykazujace istotne statystycznie zaleznoSci
mi¢dzy IMT a BMI [42-44]. W analizowanym ma-
teriale istotno$¢ statystyczna wspolczynnikéw kore-
lacji IMT i BMI oraz BSA byta zblizona do zalozo-
nego poziomu wnioskowania (p = 0,05).

W badanej grupie subiektywnie zdrowych mez-
czyzn nie stwierdzono istotnego statystycznie Zzwigz-
ku mi¢dzy wielkoscig IMT a konwencjonalnie mie-
rzonym ci$nieniem tetniczym. Wykazano natomiast
istotng zalezno$¢ migdzy IMT a DBP i czestoscig
akgji serca mierzong w okresie nocy. W analizie re-
gresji wielokrotnej jedynie czestos¢ akeji serca
w okresie nocy w sposdb istotny zwigkszala wartosé
wspolczynnika korelacji migdzy IMTmax lub IMT-
Srednie z wiekiem badanych osob.

W badanej grupie istotna statystycznie korelacje
miedzy IMT a parametrami lipidowymi stwierdzono
jedynie dla cholesterolu frakcji HDL (dla IMTmax).
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Podobne zaleznosci mozna znalez¢ migdzy innymi
w wynikach badania Rotterdam [42, 45, 46].
W wynikach niniejszej pracy wspomniana zalezno$¢
byla istotna réwniez po uwzglednieniu wieku bada-
nych oséb. Podobne wyniki przedstawili Pannacciulli
1wsp. [42].

W pracy nie stwierdzono istotnej statystycznie ko-
relagji glikemii na czczo z IMT. Jednak w modelu
regresji wielokrotnej, w ktorym badano zaleznos¢
IMT od wicku oraz glikemii na czczo, wykazano, ze
obie zmienne zalezne pozostaja w modelu w sposdb
istotny statystycznie. Podkresli¢ nalezy jednak, ze
uwzglednienie stezenia glikemii na czczo tylko
w nieznaczny sposob zwickszylo stopiefi objasnianej
wariancji IMT.

Zmienne opisujgce funkeje rozkurczows lewej ko-
mory w sposob istotny korelowaly z IMT charaktery-
zowanym wzgledna 1 bezwzgledng warto$cig Srednig
lub wartoscig maksymalng. Zmienna E/A w sposdb
istotnie ujemny korelowala ze wzgledng 1 bez-
wzgledna wartoScig $rednig IMT, podczas gdy
zmienna przedstawiajaca czas deceleracji fali E
(DecT E) istotnie statystycznie korelowala dodatnio
z bezwzgledng wartoscig Srednig oraz maksymalng
IMT.

Czas deceleracji fali E — w odréznieniu od pozo-
stalych zmiennych charakteryzujacych funkeje roz-
kurczowg — nie wykazywal istotnej statystycznie ko-
relacji z wiekiem badanych oséb. Analiz¢ zaleznosci
mi¢dzy kazdg ze zmiennych opisujgcych IMT
a zmiennymi opisujacymi funkcje rozkurczowg row-
niez badano za pomoca regresji wielokrotnej. Jedy-
nie dla zalezno$ci miedzy IMTmax a wiekiem bada-
nych oraz DecT E obie zmienne niezalezne w sposob
istotny pozostawaly w modelu regresji wielokrotne;.
Wrynik ten wskazuje na istotne 1 niezalezne od wicku
znaczenie funkgeji rozkurczowej lewej komory serca
charakteryzowanej przez DecT E dla wielko$ci IMT.

Predkosc fali tetna od wielu lat wykorzystuje si¢
w badaniach klinicznych jako wykiadnik sztywnosci
badanych naczyh. W analizie korelacji stwierdzono,
ze kazdy parametr opisujgcy IMT dodatnio koreluje
z PWV. Podobng zalezno$¢ wykazano, badajac za-
leznos¢ PWV od wicku. Jednakze, dla kazdej zmien-
nej opisujgcej IMT, w odpowiednich modelach re-
gresji wielokrotnej uwzgledniajacych PWV 1 wiek
badanych osob jedynie wiek pozostawal istotnym
skladnikiem modelu.

Przedstawione w pracy wyniki analiz czgstkowych
byly podstawa do oceny wplywu wielu czynnikéw na
IMT za pomocg analizy regresji wielokrotnej. Po-
dobne podejscie do tego zagadnienia przedstawiajg
autorzy wielu prac [46-48], wykazujac, ze wiek, cu-
krzyca, jej czas trwania, ciSnienie t¢tna, SBP, steze-

nie cholesterolu zaréwno catkowitego, jak 1 frakeji
LDL i1 HDL oraz triglicerydéw sg czynnikami deter-
minujacymi grubo$¢ IMT. Sg to jednak badania wy-
konane wsrdd osdb ze stwierdzona cukrzycy i/lub
nadci$nieniem tetniczym. Wyniki pojedynczych prac
dotyczacych oséb zdrowych [44, 49] wskazuja na
istotny wplyw jedynie wieku i BMI.

W niniejszej pracy w konstrukeji modeli regre-
syjnych uwzgledniano nastgpujace zmienne: wiek,
BM]I, glikemia, cholesterol frakcji HDL, czestosé
akeji serca w okresie nocy, PWV oraz jedna ze
zmiennych ilustrujgcych funkeje rozkurczowy le-
wej komory serca. Dokonujac optymalizacji mo-
delu pod katem odsetka objasnianej wariancji
zmiennej zaleznej, ustalono, ze optymalny model
zawiera takie zmienne, jak: wiek, cholesterol frak-
¢jt HDL, BMI, glikemia oraz czgsto$¢ akeji serca
oceniana w okresie nocy. W badanej grupie
wszystkich chorych zaobserwowano wysokie war-
to$ci wspoblczynnika korelacji wielokrotnej wyno-
szace 0,685 1 0,689 oraz odpowiednio dla wzgled-
nego pola powierzchni przekroju i wzglednej war-
toSci Sredniej i IMT. Wybrany model regresji wie-
lokrotnej cechowat si¢ wysokim wspoélczynnikiem
determinacji, a rozklad reszt mial charakter pra-
widlowy i nie wykazywal zaleznosci od wieku ba-
danych oséb. W przypadku gdy zmienna opisu-
jaca IMT byto wzgledne pole przekroju poprzecz-
nego IMT, wszystkie wymienione zmienne nieza-
lezne wnosily istotny statystycznie wkiad w wiel-
kos$¢ objasnianej wariancji.

Znaczenie pomiaru IMT w ocenie ryzyka serco-
wo-naczyniowego jest obecnie powszechnie uzna-
ne. Istotnym zagadnieniem jest jednak nie tylko
wybor protokotu badania, ale takze wybor wskazni-
ka opisujgcego IMT. Warto podkreslié tu role wiel-
koSci wzglednych po uwzglednieniu szerokosci
srednicy naczynia oraz wskaznikéw sumarycznych
bedacych wypadkowg pomiaréw wykonanych obu-
stronnie w roznych projekcjach. Wsrdd tych zmien-
nych na szczegdlng uwage zastuguje wzgledne pole
przekroju poprzecznego IMT jako uwzgledniajacy
Srednic¢ naczynia wskaznik sumaryczny. Na pod-
stawie przedstawionych w pracy wynikéw wydaje
si¢, ze on najpelniej odzwierciedla stopief uszko-
dzenia narzgdowego.

Whioski
Wielkos¢ kompleksu IMT w grupie zdrowych osob

jest determinowana przez: wiek, stezenie cholesterolu
frakcji HDL, stezenie glikemii na czczo, BMI oraz
czesto$E akeji serca oceniang w okresie nocy.
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Wzgledne pole przekroju poprzecznego (CSA r)
charakteryzuje si¢ najlepsza przydatnoscig do opisu
zaleznosci kompleksu IMT z tradycyjnymi czynni-
kami ryzyka sercowo-naczyniowego.

Streszczenie

Wstep Ultrasonograficzna ocena IMT (intima-me-
dia thickness) w Scianie tetnicy szyjnej znajduje obec-
nie powszechne zastosowanie w badaniach klinicz-
nych. Wielokrotnie potwierdzano, ze zwigkszona
grubo$é kompleksu IMT jest cennym wskaZnikiem
wystgpienia powiklaf sercowo-naczyniowych. W pu-
blikowanych pracach wyst¢puja jednak rézne para-
metry opisujgce IMT 1 nie ma jednomyslnosci co do
przewagi ktérego$ z nich. Celem niniejszego bada-
nia bylo wskazanie r6znic w zaleznoSciach miedzy
r6znymi wskaznikami IMT a wybranymi czynnika-
mi ryzyka sercowo-naczyniowego.

Material i metody Badaniami obj¢to grupe 90 mez-
czyzn (wiek 46 = 8 lat, BMI 27,7 + 3,6 kg/m’,
ci$nienie tetnicze 129 * 8/81 = 7 mm Hg, ABPM:
SBP — 125,9 £ 7,9; DBP — 79,7 + 6,3, stezenie
cholesterolu catkowitego 237 = 35,7 mg/dl, choleste-
rolu frakcji HDL 52 + 13, triglicerydow 184 + 99).
U kazdego pacjenta wykonano badanie echokardio-
graficzne serca z oceng funkeji skurczowej 1 rozkur-
czowej lewej komory. Pomiary IMT w Scianie tetni-
cy szyjnej wykonano za pomocy specjalistycznego
oprogramowania analizujgcego cyfrowe obrazy $cian
tetnic szyjnych. Uwzgledniono zaréwno Srednia, jak
i maksymalng IMT, pole powierzchni przekroju
IMT (CSA-IMT), jak 1 warto$ci wzgledne. Zalezno-
$ci migdzy IMT a wybranymi czynnikami ryzyka ser-
cowo-naczyniowego badano za pomocg analizy re-
gresji wielokrotnej.

Wyniki Stwierdzono najwyzsze wskazniki regresji
wielokrotnej dla wzglednej Sredniej IMT (r = 0,689)
1wzglednego CSA-IMT (r = 0.685). Relatywna §red-
nia IMT byla determinowana przez: wick (p <
0,001), stezenie cholesterolu frakcji HDL (p = 0,02)
oraz czgsto$Sé akeji serca oceniang w okresie nocy
(p = 0,035). Wzgledne CSA-IMT bylo determino-
wane przez: wiek (p < 0,001), stezenie cholesterolu
frakcji HDL (p = 0,02), czesto$¢ akeji serca oceniang
w okresie nocy (p = 0,025), poziom glikemii na czczo
(p = 0,021) oraz BMI (p = 0,045).

Whioski Wzgledne CSA-IMT wérod innych parame-
trow opisujacych IMT moze by¢ najlepszym wskaZni-
kiem ryzyka sercowo-naczyniowego. Ocena tego pa-
rametru moze prowadzi¢ do bardziej precyzyjnej oce-
ny catkowitego ryzyka sercowo-naczyniowego.

stowa kluczowe: IMT, czynniki ryzyka
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