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Ocena wlasciwosci tetnic jako wyktadnik
powiktan narzagdowych nadci$nienia tetniczego

Arterial vessels properties as an index of the hypertensive organ damage
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STRESZCZENIE

Nadcisnienie tetnicze jest najczestsza chorobg wyste-
pujacg na Swiecie i jednym z giéwnych czynnikéw ryzy-
ka powiktan sercowo-naczyniowych. Wedtug obowigzu-
jacych wytycznych konieczna jest ocena catkowitego
ryzyka sercowo-naczyniowego wszystkich pacjentéw,
dlatego wymagane sg sprawdzone metody oceny czyn-
nikéw ryzyka, w tym morfologii i funkcji naczyn tetni-
czych. Zalecanymi metodami oceny stanu naczyn sg
pomiary predkosci fali tetna (PWV) tetnicy gtéwnej
i wskaznika kostka-ramie (ABI) oraz ocena grubosci
kompleksu btony srodkowej (IMT) tetnicy szyjne;j.
Pomiar PWV oraz IMT wymaga specjalistycznego sprze-
tu oraz odpowiednio wyszkolonej kadry. Wynik badania
ultrasonograficznego zalezy tez w duzej mierze od ob-
serwatora. Rozwdj technik obrazowania umozliwit po-
wstanie systeméw automatycznego pomiaru zmian
$srednicy naczynia oraz IMT. Dane te pozwalajg na dal-
sze analizy parametrow oceniajgcych wiasciwosci spre-
zyste tetnic, takie jak wspoétczynnik rozszerzalnosci i po-
datnosci sciany. Dzieki znajomosci lokalnych wiasciwo-
$ci Sciany naczyn mozliwa staje si¢ ocena zachowania
blaszek miazdzycowych w tetnicy szyjnej wspdlnej, a co
za tym idzie — ryzyka ich pekniecia.
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ABSTRACT

Hypertension is the most prevalent disease around
the world and one of the major risk factors for car-
diovascular events. According to the current guide-
lines risk evaluation is crucial for all hypertensive
patients, for that reason the reliable and noninvasi-
ve tools for risk assessment as well as vascular
function and morphology are required. The recom-
mended methods for artery function investigation
are the pulse wave velocity (PWV), ankle-brachial in-
dex (ABI) and carotid intima-media thickness (IMT)
measurement.

The PVW and IMT measurement are observer depen-
dent and require training and experience. Progress
in imagining techniques made possible the develop-
ment of automatic methods of vessel diameter and
IMT measurement — the ArtLab system. Stored data
enables the assessment of vessels’ elastic properties
(distension and compliance coefficients) as well as
IMT. Also due to the possibility of local arterial para-
meters evaluation the atherosclerotic plaque mecha-
nical properties may be assessed to predict plaque
rupture risk.
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WPROWADZENIE

Choroby uktadu sercowo-naczy-
niowego stanowig najczestsza przy-
czyne zgonu w krajach wysoko
uprzemystowionych [1]. Nadci$nie-
nie tetnicze jest z kolei najczestsza
choroba na $wiecie ijednym z gtow-
nych czynnikéw ryzyka wystepowa-
nia powiklan sercowo-naczynio-
wych i zgonéw [2, 3]. Skuteczne za-
pobieganie wystepowaniu oraz le-
czenie podwyzszonego ci$nienia tet-
niczego i stanéw wspdlistniejacych
prowadzi do znacznego ogranicze-
nia $miertelnosci i chorobowosci [4].
W obowigzujacych wytycznych po-
stepowania w nadci$nieniu tetni-
czym (European Society of Hyperten-
sion/European Society of Cardiology
[ESH/ESC] i Polskiego Towarzystwa
Nadci$nienia Tetniczego [PTNT]) pod-
kreéla sie koniecznos¢ oceny catko-
witego ryzyka sercowo-naczyniowe-
go wszystkich pacjentéw [5, 6], a co
za tym idzie — wskazuje na potrze-
be rozwoju i wykorzystywania do-
stepnych wiarygodnych i nieinwa-
zyjnych metod oceny czynnikéw ry-
zyka.

Wedtug wytycznych ocena powi-
kiafi narzadowych tointegralna czesé
postepowania z chorym z nadci$nie-
niem tetniczym. Jednym z elementéw
oceny ryzyka jest ocena stanu naczyn
tetniczych. Wyrazem wczesnych po-
wiklaf naczyniowych w nadcisnie-
niu tetniczym jest zmiana wlasciwos-
ci $ciany tetnic objawiajaca sie jako
zwiekszenie ich sztywnosci, pogru-
bienie kompleksu blony wewnetrznej
czy powstawanie blaszek miazdzyco-
wych w tetnicach szyjnych. Czynniki
ryzyka, takie jak dyslipidemia, zabu-
rzona gospodarka weglowodanowa
czy otyloé¢, prowadza do rozwoju
miazdzycy, ktéramoze by¢ uznana za
kluczowa przyczyne powiklan serco-
wo-naczyniowych.

OCENA STANU NACZYN
TETNICZYCH

W zaleceniach ESH wskazano na
trzy mozliwosci oceny funkcjiistruk-
tury naczyn oméwionych ponizej.

Predkosé fali tetna

Pomiar predkosci rozchodzenia
sie (propagaciji) fali tetna (PWV, pulse
wave velocity) w tetnicy gtownej oraz
ocena centralnego ci$nienia tetnicze-
go wykonywana technikg tonometrii
aplanacyjnejjest metoda, ktorej przy-
datnos¢ i powtarzalno$¢ wykazano
w badaniach klinicznych [7, 8]. Z jej
zastosowaniem mozliwa jest ocena
predkodci rozchodzenia sie fali tetna
dzieki analizie opdZnienia pojawienia
sie fali w tetnicy szyjnej i tetnicy udo-
wejw odniesieniu do szczytu zalamka
R odpowiedniego cyklu serca. Do do-
ktadnego pomiaru PWV konieczna jest
znajomos¢ odleglosci miedzy punkta-
mi, w ktérych wykonywany jest po-
miar na tetnicach szyjnej i udowe;.

Predkos¢ rozchodzenia sie w fali
w oérodku zalezy gléwnie od jego
gestosci — im gestszy osrodek, tym
szybsze poruszanie sie fali. Przeklada
sie to bezpodrednio na zjawiska
w ukladzie tetniczym — im sztyw-
niejsza tetnica gléwna, tym szybsze
rozchodzenie sie fali tetna.

Niestety, badanie PWV wymaga
specjalistycznego sprzetu, jest doé¢
czasochlonne, a jego wynik zalezy
w duzej mierze od do$wiadczenia
i stopnia wyszkolenia wykonujacego
badanie. Dlatego ocena PWV w aorcie
niejestrutynowa metoda oceny stanu
naczynh. Wartos¢ PWV powyzej 12 m/s
ESH uznaje za czynnik ryzyka wyste-
powania takich powiklah narzado-
wych, jak udary mézgu czy zawaly
serca [9].

Dzieki wykonaniu analizy uzy-
skanego wykresu fali tetna mozliwa
staje sie ocena ci$nienia centralnego

oraz wspodlczynnika wzmocnienia.
W grupie chorych ze zwiekszona
sztywnoscig naczyn PWV wzrasta,
fala tetna odbita od rozgalezien drze-
wa naczyniowego powraca wczes-
niej w cyklu serca i, naktadajac si¢ na
szczyt fali naptywu (skurczowej),
podwyzsza warto$¢ centralnego skur-
czowego ci$nienia tetniczego (SBP,
systolic blood pressure). Na tej podsta-
wie przypuszcza sie, ze centralne SBP
szybciej reaguje na zmiany wilasciwo-
$ci gléwnych naczyn tetniczych niz
ci$nienie tetnicze obwodowe [10].
Obecnie ci$nienie centralne przyjmu-
je sie za jeden z mozliwych elemen-
tow réznicy skutecznosci poszczegol-
nych grup lekéw hipotensyjnych
w zapobieganiu, na przyklad, uda-
rom moézgu (badanie Conduit Artery
Function Evaluation [CAFE]) [11].

Wskainik kostka-ramig

Kolejng metoda oceny stopnia za-
awansowania uszkodzen naczynio-
wych jest pomiar wskaznika kostka—
—ramie (ABL, ankle-brachial index), kto-
ry umozliwia rozpoznanie miazdzycy
tetnic obwodowych. Pomiaru ABI
dokonuje sie, mierzac SBP w tetnicy
grzbietowej stopy lub piszczelowej
tylnej oraz tetnicy ramiennej. Jesli sto-
sunek wartosci SBP na stopie do war-
tosci SBP na ramieniu wynosi mniej
niz 0,9 lub ponad 1,4, to uznaje sie go
za nieprawidlowy. Obnizenie ABI
ponizej wartosci 0,9 wynika z obecno-
$cichoroby obwodowych naczyn tet-
niczych i ponad 50-procentowego
zwezenia tetnic konczyn dolnych. Za
podwyzszenie wskaznika ponad 1,4
odpowiada zwiekszona sztywnosé
naczyi (zwapnien Sciany) uniemozli-
wiajaca pelng okluzje naczynia w cza-
sie wykonywania badania.

W prowadzonych badaniach wy-
kazano, ze obnizenie wartosci ABI po-
nizej 0,9 jest zwigzane ze zwiekszonym
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ryzykiem wystepowania zakonczo-
nych i niezakoficzonych zgonem incy-
dentéw sercowo-naczyniowych, réw-
niez wysoki ABI— ponad 1,4 — wigze
sie z wyzsza Smiertelnoscia [12-14].

Pomiar ABIjest zalecany u wszyst-
kich dorostych bez objawéw cechuja-
cych sie posrednim ryzykiem serco-
wo-naczyniowym, gdyz warto$c pre-
dykcyjna ABI wykracza poza ocene
ryzyka za pomocg réwnania ryzyka
Framingham.

Zaleta pomiaréw ABI jest prosto-
ta wykonania oraz dostepnos¢ apara-
tury, jak réwniez duza niezalezno$¢
od doswiadczenia wykonujacego ba-
danie.

Badanie ultrasonograficzne
— ocena IMT

Ostatnia zalecang metoda oceny
stanu naczyn jest ocena grubodci
kompleksu blony Srodkowej (IMT,
intima-media thickness) oraz wystepo-
wania blaszek miazdzycowych w tet-
nicy szyjnej wewnetrznej za pomoca
badania ultrasonograficznego (USG).

Lata niemych zmian w $cianach
tetnic poprzedzaja jawne klinicznie
incydenty naczyniowe, ktére sa kon-
sekwencja zaawansowanej choroby
miazdzycowej. Pierwsze morfolo-
giczne anomalie Scian tetnic moga
zosta¢ wykryte poprzez zastosowanie
trybu B-mode USG (ryc. 1). Ta wysokiej
rozdzielczosci, nieinwazyjna techni-
kajestjedng z najlepszych metod wy-
krywania wczesnych stadiow miaz-
dzycy, poniewaz jej zastosowanie jest
szybkie, fatwo dostepne i ukazuje
struktury Sciany w zdecydowanie
lepszejrozdzielczoéci niz jakakolwiek
inna podobna technika (np. rezonans
magnetyczny) [15].

Pomiar IMT jest posrednia ocena
wystepowania wczesnych powiklan
nadci$nienia tetniczego, jak rowniez

niezaleznym czynnikiem ryzyka wy-

Rycina 1. Obraz tetnicy szyjnej wspodlnej z poczatkowym odcinkiem tetnicy szyjnej
wewnetrznej i zewnetrznej w trybie B-mode

stepowania powikian sercowo-na-
czyniowych [16, 17].

Dzieki wzglednie duzemu kali-
browinaczyn szyjnychiich powierz-
chownemu polozeniu w osi dlugiej
szyibadanie USG sonda liniowg o du-
zej czestotliwosci (5-10 MHz) spra-
wia, ze ocena tetnic szyjnych jest
tatwo dostepna, nieinwazyjnaio sto-
sunkowo duzej powtarzalnosci. Nale-
zy jednak pamieta¢, ze, podobnie jak
wszystkie badania USG, réwniez ba-
danie tetnic szyjnych jest wysoce za-
lezne od obserwatora.

Na rycinie 2 przestawiono obraz
tetnicy szyjnej wspdlnej w przekroju
poprzecznym. Czarne pole w §rodku
obrazu odpowiada $wiattu tetnicy,
ograniczonemu z gory i z dotu $ciang
blizsza i dalszg naczynia od glowicy
aparatu. W prezentacji B-mode w prze-
kroju poprzecznym przydanka jest
jasna linia ograniczajaca $wiatlo na-
czynia (A), ciemnoszara warstwa od-
powiada blonie srodkowej (M). Z re-
guly warstwa blony wewnetrznejjest
niemozliwa do odréznienia od btony
srodkowej. Gruboé¢ IMT mierzy sie
jako odleglos¢ miedzy granica Swia-

tlo-blona wewnetrzna i blona we-
whnetrzna-przydanka.

Doktadnos¢ pomiaru IMT zalezy
w duzej mierze od jakosci aparatu
USG, na ktérym wykonywane jest
badanie, od warunkéw fizycznych
pacjenta, jednak w najwiekszym
stopniu — od do$wiadczenia opera-
toraiscistego przestrzegania protoko-
tubadania. American Society of Echocar-
diography, w swoich opublikowanych
w 2008 wytycznych, zaleca pomiar
grubosci IMT w czesci dalszej tetnicy
szyjnej wspdlnej, okolo 1 centymetra
ponizej opuszki tetnicy szyjnej [15].
Zalecaréwniez podawanie usrednio-
nych wynikéw uzyskanych z pomia-
réw nascianie dalszej z prawejilewej
tetnicy szyjnej.

Wedtug wytycznych ESH [5] gru-
bos¢ IMT przekraczajaca 0,9 mm jest
czynnikiem ryzyka powiklan serco-
wo-naczyniowych. W opublikowa-
nych zaleceniach dotyczacych oceny
grubosci IMT [19] zaleca sie wykony-
wanie pomiaréw IMT u chorych bez
objawoéw, u ktérych wystepuja czyn-
nikiryzyka powiklan sercowo-naczy-
niowych, w celu bardziej precyzyjnej
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Rycina 2. Lokalna rozszerzalno$¢: A. Symultaniczny zapis zmian skurczowo-
-rozkurczowej Srednicy naczynia i zmian cisnienia; B. Wykres zalezno$ci cisnienie—
—$rednicanaczynia; C. Wyliczenie rozszerzalnosci; D. Schematyczne przedstawienie
zmian skurczowo-rozkurczowych $wiatta przekroju naczynia (zrédto [18]); Vs —
objetos¢ w skurczu; Vd — objeto$¢ w rozkurczu; AP — lokalne cisnienie tetna;
AV — zmiana objetosci; SBP (systolic blood pressure) — skurczowe cisnienie
tetnicze; DBP (dliastolic blood pressure) —rozkurczowe cisnienie tetnicze; V—objetosc;
AA—zmiana pola powierzchni przekroju naczynia; A— pole powierzchni przekroju
naczynia; PP (pulse pressure) — cisnienie tgtna; Ds — $rednica w skurczu; Dd —

Srednica w rozkurczu

oceny ryzyka, a co za tymidzie — sku-
teczniejszej terapii.

Dodatkowo w czasie badania
USG konieczna jest ocena wystepo-
wania i morfologii blaszek miazdzy-
cowych, jak réwniez oszacowanie
wielkosci potencjalnego zwezenia
naczynia powodowanego przez
zmiany w $cianach tetnic. Za blaszke
miazdzycowa, zgodnie z opubliko-
wanymi zaleceniami, przyjmuje sie
ogniskowa strukture, ktéra wpukla
sie do $wiatla tetnicy na co najmniej
0,5 mm badz ma grubos¢ o 50%
wieksza niz wartosci otaczajacej IMT
lub tez jest to struktura o grubosci
ponad 1,5 mm mierzonej od po-
wierzchni miedzyfazowej blony ze-
wnetrznej do powierzchni blony
wewnetrznej. Taka definicja pozwa-
la na sklasyfikowanie wiekszosci

zmian w tetnicach szyjnych obser-
wowanych w obrazie USG.

NOWE METODY OCENY
WEASCIWOSCI SCIANY TETNIC

Majac na uwadze ograniczenia
klasycznej oceny grubosci IMT, w tym
duzg zmienno$¢ miedzy obserwato-
rami, jak réwniez zmienno$¢ pomia-
réw dokonywanych przez tego same-
gobadacza w wiekszym odstepie cza-
su [20], istnieje potrzeba rozwijania
metod automatycznych pomiaru gru-
bosci blony wewnetrzne;j.

Dzieki rozwojowi techniki obra-
zowania oraz opracowaniu skutecz-
nych algorytméw mozliwe stato sie
automatyczne rozpoznawanie po-
szczegblnych warstw $ciany naczy-
niowej, a co za tym idzie — prostszy
pomiar grubosci IMT oraz $rednicy

naczynia. Badanie to mozna wykony-
wac aparatem do USG wyposazonym
w klasyczng glowice liniowa oraz, do-
datkowo, komputer osobisty. Czas
potrzebny do wykonania badania jest
znacznie skrécony, a dzieki usrednie-
niu wielu pomiaréw dokonanych na
wcze$niej ustalonym fragmencie na-
czynia pomiar ten jest wiarygodny.
Systemy automatyczne moga dostar-
czy¢ Srednio do 150 wartosci pomia-
réw przeprowadzonych na 10-milime-
trowym odcinku tetnicy szyjnej wspol-
nej w bardzo krétkim czasie (< 0,1 s).

System ArtLah

Jednym ze stosowanych syste-
mow automatycznego pomiaru gru-
bosci IMT oraz §rednicy naczynia jest
system ArtLab (ArtLab, Esaote, Italy).
Jest on oparty na metodzie $ledzenia
odbicia (echotracking) o wysokiej roz-
dzielczoéci (WallTrack system). System
ArtLab stuzy ocenie parametréw na-
czyniowych z bardzo duza precyzja
i powtarzalnoscig oraz pozwala na
jednoczasowa analize calego frag-
mentu $ciany naczynia. W czasie jed-
nej akwizycji mierzone sa nastepuja-
ce parametry $ciany naczynia: gru-
bos¢ IMT, srednica rozkurczowa na-
czynia, jego rozszerzenie (réznica
miedzy skurczowa i rozkurczowa
$rednica naczynia) [21]. Wysoka ja-
kos¢ danych zapewnia analiza da-
nych zrédlowych dla obrazu USG,
zamiast samego obrazu. Pomija sie
w ten sposob wplyw kontrastu obra-
zu ustawionego pod katem oka ope-
ratora.

W skiad systemu ArtLab wchodzi
aparat USG oraz komputer osobisty
z odpowiednim oprogramowaniem.
Dane zabrane przez aparat USG sa
przesylane do komputera osobistego,
gdzie zostaja zapisane na dysku w po-
staci surowego sygnatu ultradzwie-
kéw — tak zwanej macierzy czestotli-
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wosci radiowych. Gromadzone dane
podlegaja natychmiastowej analizie,
umozliwiajac operatorowi korekty
ustawien glowicy, aby osiagnac jak
najlepszy zapis. Kopia na dysku po-
zwalana pdzniejszy odczytiponowna

analize danych zbadania wraz zewen-

tualng poprawg ustawien programu
analizujacego zapisane obrazy [17].
System ArtLab umozliwia korzy-
stanie z 3 glownych trybéw obrazo-
wania: M-mode, B-mode (BM) (ryc. 3)
ifast-B-mode (FBM) (ryc. 4). Liczba ska-
nowanych linii r6zni sie w zaleznosci

cine-loop

Rycina 3. Pomiar grubosci IMT oraz srednicy tetnicy szyjnej wspolnej—tryb B-mode
(BM). Zalecane odchylenie standardowe DIAM < = 0,20 mm oraz odchylenie
standardowe IMT < = 20 um; DIAM — $rednica naczynia; DIST — rozszerzenie
tetnicy szyjnejwspolnej; IMT (intima-media thickness) — kompleks btony srodkowej;
mean — wartosci $rednie z 6 ostatnich pomiardw; stdv (standard deviation) —

odchylenie standardowe

@'saote

Rycina 4. Pomiar rozszerzenia tetnicy szyjnej wspoélnej — tryb fast B-mode (FBM).
Zalecane odchylenie standardowe DIST < + 20 um; wyjasnienia skrotéw jak pod ryc. 3

od zastosowanego trybu. Ramka od-
czytu w trybie BM uzyskuje 127 ska-
nowanych linii (w kazdej jednostce
czasu) ze wszystkich 127 przetwor-
nikéw w ukladzie liniowym sondy.
Natomiast w trybie FBM w ramce od-
czytu uzyskuje sie obraz wynikajacy
z 14 linii skanowania [17]. Dzieki ta-
kiemu zabiegowi mozliwe jest uzy-
skanie znacznie lepszej rozdzielczoé-
ci czasowej obrazéw z okoto 30 Hz
(30 obrazéwy/s) w trybie BM do okolo
600 Hz (600 obrazéwy/s) w trybie FBM.

Pomiar $rednicy naczynia oraz
grubosci IMT odbywa sie w czasie 6 cy-
kli serca w trybie BM; rozszerzenie
jest mierzone w trybie FBM. Biezaca
ocena jakosci badania polega na
utrzymaniu wartosci Sredniejiodchy-
lenia standardowego w odpowied-
nich granicach dla automatycznie ba-
danych parametréw (ryc. 5).

System ArtLab w trybie zapisu BM
jest przydatnym narzedziem do mo-
nitorowania morfologii naczynia dzie-
ki automatycznej ocenie IMT oraz
$rednicy naczynia. Grubos¢ IMT jest
stosowana jako substytut grubosci
Sciany tetnicy. Z uwagi na niejedno-
rodnoé¢ struktur otaczajacych naczy-
nie trudno rozrézni¢ zewnetrzna gra-
nice blony zewnetrznej (przydanki)
od otaczajacych tkanek za pomoca ul-
tradzwiekow.

Aparat w trybie FBM mozna wy-
korzysta¢ do badania wlasciwosci
sprezystych Scian naczyn. System
ArtLab automatycznie wylicza roz-
szerzenie naczynia definiowane
jako skurczowo-rozkurczowa rézni-
ca $rednica. Dodatkowo aparat
w czasie badania odwzorowuje od-
ksztalcenie $cian badanego naczy-
nia, rysujac na ekranie wykres
zmian $rednicy naczynia w czasie
rzeczywistym. Wykresy te sq prze-
chowywane na dysku urzadzenia,
umozliwiajac ich p6zniejszg anali-
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cine-loop

Rycina 5. Tryb B-mode z opuszkg tetnicy szyjnej po prawej stronie; wyjasnienia

Skrotow jak pod ryc. 3

ze. Zapis odksztalcenia tetnicy
w czasie kazdego uderzenia serca
umozliwia dalsze analizy pozosta-
tych parametréw stuzacych ocenie
wlasciwodci sprezystych tetnic.

Ocena rozszerzalno$ci naczyn jako
posrednia miara ich sztywnosci
Izolowana ocena zmiany $rednicy
tetnicy nie jest dobrym parametrem
oceny wiasciwosci elastycznych tetnic,
gdyz nie moze by¢ poréwnywana mie-
dzy pacjentami. W pi$miennictwie
mozna znalez¢ opisy wielu parame-
tréw opisujacych odksztalcanie tetnic
lepiej obrazujacych stan naczynia
i umozliwiajacych poréwnania mie-

dzy poszczegdlnymi chorymi. Wsréd
nich sa takie parametry, jak wspot-
czynnik rozszerzalnosci (DC, distensi-
bility coefficient), wspdlczynnik podat-
nosci (CC, compliance coefficient), modut
Younga (E) czy wspélczynnik ¢ (tab. 1).

Wspétczynnik rozszerzalnos$ei,
wspéiczynnik podatnosci
Wsp6tezynnik podatnosci to stosu-
nek zmiany pola przekroju tetnicy
(AA) do wartosci ci$nienia tetna (AP).
Informuje on, oile zmieni si¢ pole prze-
kroju naczynia przy zwiekszeniu cié-
nienia o wartoé¢ jednostkowa. Po-
dobna informacje zawiera DC [22]. Jed-
nak wartoé¢ ta jest wyliczana w stosun-

ku do rozkurczowej powierzchni prze-
kroju naczynia (A). Korekta taka po-
woduje, ze wyniki s3 bardziej poréw-
nywalne miedzy pacjentamioréznych
$rednicach tetnic lub miedzy ré6znymi
tetnicami. Na przykiad, jezelinaczynie
o $rednicy D = 8 mm rozszerzy sie
0AD =0,8mm, tojest to znacznie mniej-
sze rozszerzenie wzgledne (10%) niz
gdybynaczynie o $rednicy 4 mmrozsze-
rzylo sie o taka sama warto$¢ (20%).

Do obliczeni tych konieczna jest zna-
jomos¢ lokalnego ci$nienia tetna. Z re-
guly uzyskuje sie je za pomoca tono-
metrii aplanacyjnej i analizy fali tetna.

Modut Younga
Wspolczynnik rozszerzalnosci
ipodatnosci okreslaja wlasciwosci na-
czynia jako pustej struktury i sa oce-
niane na podstawie skurczowo-roz-
kurczowych zmian pola przekroju
ilokalnego ci$nienia tetna.
Wiasciwosci elastyczne samej Scia-
ny naczynia mozna oceniac na podsta-
wie modulu Younga, ktéry jest nieza-
lezny od grubosci $ciany naczynia.
Modul Younga to wartoé¢ fizyczna
wprowadzona w celu okreélenia zalez-
nosci miedzy sitami dziatajagcymi na
dany material a jego odksztalceniem
pod wplywem dziatania tych sil. Do-
ktadniej, zawiera on informacje, o ile
musi sie zmieni¢ ci$nienie, aby spowo-
dowac (teoretyczne) 2-krotne wydluze-
nie materiatu (naczynia) (patrz tab. 1).

Tabela 1. Parametry sztywnosci naczyn tetniczych (zmodyfikowano na podstawie [18])

Wiasciwosci elastyczne naczyn
Wspotczynnik podatnosci
(CC, compliance coefficient)

Wspotczynnik rozszerzalno$ci
(DC, distensibility coefficient)

Wtasciwosci elastyczne Sciany naczyn

Modut Younga

Bezwzglgdna zmiana powierzchni $wiatta/$rednicy naczynia w czasie skurczu
dla danej zmiany ci$nienia: CC = AA/AP (m2kPa)

Wzgledna zmiana powierzchni $wiatfa/Srednicy naczynia w czasie skurczu
dla danej zmiany cignienia: DC = AA/A X AP (kPa™")

Zmiana cisnienia na 1 cm?2 wymagana do 2-krotnego rozciggnigcia materiatu

jednorodnego: AP x D/ (AD X h) (mm Hg/cm)

AA — zmiana pola powierzchni przekroju naczynia; AP — lokalne ci$nienie tetna; A — pole powierzchni przekroju naczynia; D — $rednica naczynia; AD — skurczowo-
-rozkurczowa zmiana $rednicy naczynia; h — grubos¢ sciany naczynia
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Bifurkacja
(rozwidlenie)

I 3

)
-

Typ A:
tetnica szyjna na poziomie blaszki

niz w odcinku proksymalnym

\_’_/j
>

—_———

Blaszka
miazdzycowa

miazdzycowej jest bardziej elastyczna

Proksymalny
odcinek CCA

!

-

Typ B:
tetnica szyjna na poziomie blaszki
miazdzycowej jest mniej elastyczna
niz w odcinku proksymalnym

Rycina 6. Schemat przestawiajgcy gradient napigcia $ciany naczynia wzdfuz osi
diugiej i wynikajgce z niego typy zachowania blaszki miazdzycowej (typ A i B).
Napiecie odsrodkowe (outward bending strain) — typ A: naczynie na wysokosci
blaszki miazdzycowej ulega wigkszemu rozszerzeniu niz w proksymalnym odcinku
CCA. Napiecie dosrodkowe (inward bending strain) — typ B: naczynie na wysokosci
blaszki miazdzycowej ulega mniejszemu odksztatceniu niz odcinek proksymalny
CCA (zrodto [23]); CCA (common carotid artery) — tetnica szyjna wspoélna

Wszystkie wymienione wskazni-
ki elastycznosci tetnic mozna stoso-
wac¢ jako wyktadniki wczesnych
zmian naczyniowych obserwowa-
nych u oséb zdrowych w starszym
wieku oraz u chorych z nadcisnie-
niem tetniczym lub incydentami ser-

cowo-naczyniowymi w wywiadzie.

Ocena zachowania sie bhlaszki
miazdzycowej oraz ryzyka pekniecia
blaszki z jej nastepstwami
Ograniczeniem systemu ArtLab
jest niemoznos$¢ oceny bezposredniej
grubosciblaszki miazdzycowej w tet-
nicy szyjnej wspoélnej. Jednak dzieki
mozliwoéci odcinkowej oceny roz-
szerzalnodci naczynia na poziomie
blaszki oraz niezmienionego naczy-
nia mozliwa staje sie ocena zachowa-
nia sie naczynia, w ktérym stwierdzo-
no obecno$¢ zmiany. Pomiary takie
umozliwiaja ocene gradientu od-
ksztalcenia podtuznego (longitudinal
strain gradient) poprzez ocene réznicy
wzglednej zmiany $rednicy naczynia
na wysokosci blaszki miazdzycowej

ipowyzej w odcinku niezmienionego
naczynia. Autorzy tej metody rozréz-
niaja dwa schematy zachowania sie
fragmentu naczynia zmienionego
miazdzycowo: typ A, gdy naczynie na
wysokodci blaszki miazdzycowej
podlega wiekszemu odksztalceniu
niz odcinek naczynia ponizej zweze-
nia, oraz typ B, gdy naczynie zmienio-
ne charakteryzuje sie mniejszg ela-
styczno$cig niz naczynie niezmienio-
ne (ryc. 6). Metode te opracowano na
podstawie pomiaréw wlasciwosci ela-
stycznych tetnic u 0s6b z rozpozna-
nym nadci$nieniem tetniczym, leczo-
nych i nieleczonych z tego powodu.
U 0sd6b z nadci$nieniem tetni-
czym nieleczonych lekamiblokujacy-
mi ukfad renina-angiotensyna-aldo-
steron zaobserwowano czestsze wy-
stepowanie odksztalcenia tetnicy ty-
pu B. Autorzy zaobserwowali row-
niez, ze u oséb zudarem mézgu typ B
odksztalcenia czesciej wystepuje
u pacjentéw z zaburzeniami lipido-
wymi i rozpoznang cukrzycg. Typ B
odksztalcenia, czyli remodeling do-

srodkowy, moze sie wigzac z wyste-
powaniem znacznie wiekszego od-
ksztalcenia podluznego Sciany naczy-
nia i, co za tym idzie, z wigkszymi si-
tami rozciggajacymi blaszke miaz-
dzycowa, mogacymi powodowac
wieksza skfonnoéé blaszki do pekania
i niestabilnosci [23, 24].

Grubos¢ IMT jest coraz czesciej
wykorzystywana jako zastepczy
punkt konicowy dla skutecznej inter-
wengji, aby obnizy¢ ryzyko wystapie-
nia czynnikéw rozwoju miazdzycy
i choréb z nig zwiazanych (udar,
zawal serca, choroby tetnic obwodo-
wych). Koniecznos¢ standaryzacji po-
miaréw IMT oraz wypromowania
kolejnych kryteriéw w celu rozpozna-
wania wczesnego etapu powstawa-
nia blaszek miazdzycowych, wraz
z pogrubianiem sie IMT, wplynela na
ustalenie wytycznych pomiaréwinorm
dla grubosci IMT. Wymogla réwniez
prace nad automatycznymi analizato-
rami obrazu umozliwiajacyminiezalez-
ny od obserwatora pomiar IMT.

W zaleceniach nie sprecyzowano,
ktdre zwymienionych wczesniejbadan
imetod, iczyktérekolwiek, ma przewa-
ge nad pozostalymi w ocenie ryzyka
sercowo-naczyniowego. Warto jednak
zauwazy¢, ze kazdy z zaproponowa-
nych parametréw stuzy ocenie innej
wiadciwosci Sciany naczyniowej. Gru-
bos¢ IMT stuzy do oceny zmian morfo-
logicznych $ciany tetnicy. PomiarPWV,
posrednio, stuzy do oceny stanu funk-
cjonalnego Sciany naczyniowej, umoz-
liwiajac oszacowanie stopnia sztywno-
SciSciany tetnicy gléwnej. Ocena lokal-
nej PWV daje wglad w lokalne wtasci-
wosci elastyczne Sciany naczyniowe;.

Oczywiscie, réwniez wartos¢
ci$nienia tetniczego w chwili wykony-
wania pomiar6w ma ogromne zna-
czenie. Wykazano, ze wlew nitropru-
sydku sodu, obnizajac $rednie ci$nie-
nie tetnicze, powoduje zmniejszenie
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sztywnoécinaczyn, charakteryzujace

sie obnizeniem PWV. Sugerujac, ze —

by¢ moze — sztywnos¢ naczyn krwio-

nosénych o0s6b z nadci$nieniem tetni-

czym jest prawidlowa w warunkach

prawidlowego ciénienia tetniczego.
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