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Streszczenie

Wstep: Pomiar kompleksu blona wewnetrzna—blona svodkowa (IMT) tetnic obwodowych
pozwala na lepszq stratyfikacje ryzyka incydentow sercowo-naczyniowych, co ma istotne zna-
czenie u chorych z przewleklg niewydolnosciq nerek, szczegolnie zagrozonych rozwojem zmian
miazdzycowych. Celem pracy byla analiza, czy parametry wydolnosci nerek ovaz wybrane
czynniki ryzyka rozwoju miazdzycy wplywajg na wartosc IMT tetnic obwodowych.

Metody: Badaniem objeto 231 chorych poddanych koronarografii, u ktorych rownoczesnie wyko-
nywano badanie ultrasonograficzne nastepujgcych naczyn: tetnicy szyjnej wspolnej, opuszki tetnicy
szyjnej wspolnej 1 tetnicy udowej wspolnej. Oceniano IMT oraz obecnosc blaszek miazdzycowych.
Okreslano funkcje nerek ovaz wybrane parametry kliniczne 1 biochemiczne ryzyka rozwoju miazdzy-
¢y. Analizowano 2 grupy chorych: 200 0sob z potwierdzong koronarograficznie chorobg wienicowq
(grupa badana) i 31 pacjentow bez zmian w naczyniach wievicowych (grupa kontrolna).

Wyniki: Wykazano istotng ujemnq korelacje miedzy wartosciq filtracji klgbuszkowej a gru-
boscig IMT w tetnicy szyjnej wspolnej (b < 0,001) i opuszce tej tetnicy (p < 0,05). U pacjentow
z zaburzeniami gospodarki weglowodanowej wartosc IMT tetnicy szyjnej wspolnej byla istot-
nie statystycznie wieksza (0,95 = 0,30 vs. 0,87 = 0,20, p = 0,034). Hipercholesterolemia nie
wplywata na grubosc¢ IMT tetnicy szyjnej wspolnej i tetnicy udowej wspolnej. Nie wykazano
rowniez zaleznosci pomiedzy wskaznikiem masy ciata a IMT.

Whnioski: U chorych z przewleklq niewydolnoscig nerek stwierdza si¢ wigksze wartosci IMT
tetnicy szyjnej wspolnej. Wydage sie, ze pomiar IMT moze stanowic wartosciowq nieinwazyjng
metode oceny przedklinicznego etapu rozwoju zmian miazdzycowych u tych pacjentow. (Folia
Cardiologica Excerpta 2007; 2: 27-34)

Stowa kluczowe: kompleks intima-media tetnic obwodowych, funkcja nerek,
czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego
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zmian miazdzycowych w ukladzie sercowo-naczy-
niowym, i to niezaleznie od obecno$ci tradycyjnych
czynnikow ryzyka [1-3]. Do specyficznych, bezpo-
Srednio zwiazanych z przewlekla choroba nerek
czynnikow obciazajacych ukliad sercowo-naczynio-
wy naleza m.in. zmniejszona filtracja kiebuszkowa
(GFR, glomerular filtration rate), biatkomocz, zwiek-
szona aktywno§¢ ukladu renina—angiotensyna, hi-
perwolemia uwarunkowana przewodnieniem, zabu-
rzenia gospodarki wapniowo-fosforanowej, dyslipi-
demia, niedokrwisto§¢ itp. [4]. Patofizjologia
choroby niedokrwiennej serca u osob ze schorze-
niami nerek rozni sie od populacji ogolnej. Blaszki
miazdzycowe u pacjentdw z mocznica sa silniej
uwapnione, a sam proces obejmuje nie tylko duze
tetnice nasierdziowe, ale takze drobne tetniczki.
Zmniejszona jest rezerwa wiencowa, gorsza dostep-
no$¢ tlenku azotu (i stezenie inhibitorow syntezy
NO). Hipertrofia/hiperplazja tetniczek wienhcowych
ogranicza bowiem ich zdolno§¢ rozkurczowa,
a zmniejszona ilo§¢ naczyn wlosowatych w miokar-
dium uposledza dyfuzje tlenu [5-7]. Przytoczone
dane sprawiaja, ze zainteresowanie problematyka
choro6b sercowo-naczyniowych w populacji pacjen-
tow z uposledzong funkcja nerek nie maleje.
Obecnie w ocenie stanu naczyn tetniczych po-
stugujemy sie roznymi metodami. W diagnostyce
zmian w naczyniach wieficowych metode referen-
cyjng stanowi koronarografia. Jest to jednak bada-
nie inwazyjne, o znanych ograniczeniach, dlatego
istnieja SciSle ustalone kryteria kwalifikacji pacjen-
tow do tego badania [8]. Coraz wiekszego znacze-
nia nabieraja techniki nieinwazyjne: ultrasonogra-
ficzna ocena kompleksu blona wewnetrzna—blona
srodkowa (IMT, intima-media thickness) czy pomiar
wywolanej przeplywem rozszerzalnoSci tetnicy
(FMD, flow mediated dilatation). Nowe mozliwoSci
wyznaczaja metody wykrywania zwapnien tetnic
wiencowych (calcium scoring) czy bezpoSredniej ich
wizualizacji za pomoca tomografii komputerowe;j
(EBCT, electron-beam computed tomography) lub
rezonansu magnetycznego (MRI, magnetic resonan-
se imaging). Dzieki wielorzedowej (ostatnio juz
64-rzedowej) tomografii mozna uzyskac¢ niezwykle
doktadne obrazy naczyn wiencowych [9]. Badania
nieinwazyjne maja szczegblne znaczenie w popula-
cji os6b, u ktorych nie wystepuja objawy, uzupel-
niajac dane wynikajace z obecno$ci czynnikow ry-
zyka. Pozwalaja tez na lepsza stratyfikacje ryzyka
incydentow sercowo-naczyniowych [10].
Obserwowane w badaniu ultrasonograficznym
pogrubienie IMT stwierdza sie juz we wczesnych
stadiach miazdzycy; koreluje ono z innymi, klasyczny-
mi czynnikami ryzyka, a takze z obecno$cia obja-

wow klinicznych [11-13]. Ponadto, jak wykazali
Heldiwsp. [14], obecno$é blaszek miazdzycowych,
a takze ocena grubosci IMT tetnicy szyjnej pozwa-
la na okres$lenie ryzyka wystapienia choroby niedo-
krwiennej serca.

Celem pracy byla analiza, czy parametry wy-
dolno$ci nerek oraz wybrane czynniki ryzyka roz-
woju miazdzycy wplywaja na warto$¢ kompleksu
intima-media tetnic obwodowych.

Metody

Pacjentow do badania rekrutowano wérod ko-
lejnych chorych hospitalizowanych w Klinice Kar-
diologii Akademii Medycznej w Bialymstoku w la-
tach 2001-2003. Badaniem objeto mezczyzn w wie-
ku 18-65 lat kwalifikowanych do angiografii naczyn
wiencowych, u ktérych rownocze$nie wykonywa-
no przezklatkowe badanie echokardiograficzne oraz
dokonywano ultrasonograficznej oceny tetnic obwo-
dowych. Oznaczono wybrane parametry Kkliniczne
1 biochemiczne ryzyka rozwoju miazdzycy, a takze
zhadano funkcje nerek. Z proby wytaczono chorych
z uprzednio rozpoznang cukrzyca, objawowa mia-
zdzyca zarostowg tetnic koniczyn dolnych i ciezkim
nadci$nieniem tetniczym.

Do badania zakwalifikowano 231 pacjentow.
Na podstawie obrazu naczyn wienhcowych wyod-
rebniono grupe badang (200 os6b z koronarogra-
ficznie potwierdzong choroba wiencowa) oraz gru-
pe kontrolng (31 osbb, u ktérych nie stwierdzono
istotnych zmian w tetnicach wieficowych). Za istot-
ne przyjeto zwezenie ponad 50% $wiatla tetnicy.
Szczegolowa charakterystyke obu grup przedsta-
wiono w tabeli 1.

Ocena kliniczna obejmowata w kazdym przy-
padku: pomiar ci$nienia tetniczego, spoczynkowy
zapis EKG 1 probe wysitkowa, przezklatkowe ba-
danie echokardiograficzne, angiografie naczyn
wiencowych oraz badanie ultrasonograficzne tet-
nic szyjnych i udowych. Oznaczono stezenie cho-
lesterolu catkowitego, cholesterolu frakcji LDL
1 HDL, triglicerydow w surowicy, stezenie fibry-
nogenu w osoczu, liczbe plytek krwi oraz wyko-
nywano krzywa cukrowa. Wskazania do koronaro-
grafii ustalano na podstawie obrazu klinicznego
oraz wynikow badan dodatkowych, zgodnie ze
standardami Polskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego. Badanie angiograficzne naczyn wiehcowych
przeprowadzano w sposob typowy z dostepu przez
tetnice udowa.

Badanie ultrasonograficzne tetnic szyjnych
1 udowych wykonywano aparatem Sonos 5500 za
pomoca glowicy linearnej o wysokiej rozdzielczoSci,
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Tabela 1. Charakterystyka pacjentéw
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Grupa badana (n = 200) Grupa kontrolna (n = 31) p
Wiek (lata) 52,8+8,4 45,9+10,6 < 0,001
Palenie tytoniu 137 (68,5%) 11 (35,5%) < 0,001
Wskaznik masy ciata [kg/m?] 27,6+3,8 26,8+3,3 NS
Cisnienie skurczowe [mm Hg] 142,7+20,6 136,1+19,9 NS
Cisnienie rozkurczowe [mm Hg] 92,1+13,4 85,6115 < 0,05
Cholesterol catkowity [mg%] 181,7+37,1 174,0+32,9 NS
Cholesterol frakcji LDL [mg%] 112,2+33,5 104,0+28,9 NS
Cholesterol frakcji HDL [mg%] 38,3+8,6 445+13,5 0,05
Triglicerydy [mg%] 156,0+65,0 120,3+36,2 < 0,01
Cukrzyca* 39 (19,5%) 1(3,2%) < 0,01
Nieprawidtowa glikemia na czczo* 8 (4%) 0 (0%) 0,0001
Uposledzona tolerancja glukozy* 65 (32,5%) 5(16,1%) 0,0001
Kreatynina [mg%] 1,065+0,20 1,012+0,18 NS
Filtracja ktebuszkowa [ml/min] 97,3+ 25,1 109,9+30,0 0,01
Fibrynogen [mg%l] 423,2+110,8 364,8+124,4 < 0,01
Liczba ptytek krwi [tys./mm?] 231,8+80,3 198,1+54,1 < 0,05
Frakcja wyrzutowa (%) 46,2+8,3 52,0+13,3 < 0,01

*Zaburzenia gospodarki weglowodanowej rozpoznane w trakcie hospitalizacji

pracujacej w zakresie czestotliwo$ci 3—-11 MHz,
z wykorzystaniem oprogramowania umozliwiajace-
go ocene tetnic obwodowych w prezentacji B-mode,
zgodnie z wczeSniej opisang metodyka [15]. Oce-
niano grubo$§¢ IMT §ciany naczynia oraz obecno$¢
blaszek miazdzycowych w naczyniu.

Tetnice szyjna wspolng badano na odcinku 10 mm
od opuszki, natomiast tetnice udowa wspélng na
odcinku 10 mm przed odejSciem tetnicy gitebokiej
uda. W kazdym z badanych odcinkéw naczynia wy-
konywano dwa pomiary grubosci IMT, uSredniajac
nastepnie ich warto§¢. Uwzgledniano maksymalne
warto$ci IMT, a blaszke miazdzycowa rozpoznawa-
no jako IMT o grubo$ci ponad 1,3 mm.

Funkcje nerek oceniano na podstawie stezenia
kreatyniny oraz warto$ci przesaczania kiebuszko-
wego obliczonego metoda Cockcrofta-Gaulta:
GFR = (140 — wiek) X masa ciala [kg]/72 X steze-
nie kreatyniny. Przyjeto podzial na nastepujace sta-
dia przewleklej niewydolnoS$ci nerek (wg Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative):

— stadium 1: GFR > 90 ml/min;

— stadium 2: GFR 60-90 ml/min — utajona nie-
wydolno$¢ nerek;

— stadium 3: GFR 30-60 ml/min — jawna wyrow-
nana niewydolno$¢ nerek;

— stadium 4: GFR 15-30 ml/min — zaawansowa-
na niewydolno$¢ nerek;

— stadium 5: GFR < 15 ml/min — schytkowa nie-
wydolno$¢ nerek.

Za prawidlowe przyjeto stezenie kreatyniny
ponizej 1,5 mg/dl u mezczyzn.

Analiza statystyczna

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycz-
nej, w ktorej dla cech mierzalnych wyliczono $red-
nig arytmetyczng i odchylenie standardowe, za$ dla
cech jakoSciowych ich rozktad iloSciowo-procento-
wy. Obliczano wspolczynniki korelacji Pearsona dla
cech ciaglych zgodnych z rozkladem normalnym
oraz Spearmana dla cech o innym rozkiadzie.

Dla cech zgodnych z rozkladem normalnym,
ocenianych za pomocg testu zgodno$ci Kotomogo-
rowa, przy poréwnaniach miedzy wybranymi gru-
pami stosowano test {-Studenta, a w przypadku cech
niezgodnych z tym rozkltadem wykorzystywano test
Manna-Whitneya. Por6wnujac miedzy grupami ce-
chy jakoSciowe, uzywano testu x°. Przyjeto poziom
1stotno$ci p < 0,05 jako znamienny statystycznie.
Obliczen dokonano, wykorzystujac pakiet staty-
styczny SPSS 8.0 PL 1 Statistica 6.0 PL.

Wszyscy chorzy wyrazili pisemng zgode na
udzial w badaniu. Uzyskano tez akceptacje lokalnej
Komisji Etycznej.

Wyniki

Jak wynika z tabeli 1, pacjenci z grupy badanej
byli starsi, czeSciej palili tyton, mieli wyzsze war-
toSci ci$nienia rozkurczowego, nizsze stezenie
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Rycina 1. Wartos¢ filtracji ktebuszkowej (GFR) w grupie
badanej i kontrolnej

cholesterolu frakcji HDL, wyzsze stezenie triglice-
rydow i fibrynogenu oraz wieksza liczbe plytek
krwi. Istotnie czeSciej wystepowaly u nich zaburze-
nia gospodarki weglowodanowe;j. Frakcja wyrzuto-
wa w badaniu echokardiograficznym byla istotnie
nizsza w grupie badanej niz w kontrolnej. Obydwie
grupy nie roznily sie istotnie stezeniem kreatyni-
ny, natomiast u pacjentéw z grupy badane;j filtracja
ktebuszkowa byla znamiennie nizsza.

Funkcja nerek a IMT

Oceniajac parametry nerkowe, jedynie u nie-
wielkiego odsetka pacjentow zar6wno w grupie ba-
danej, jak 1 kontrolnej stezenie kreatyniny przekra-
czalo 1,5 mg/dl, odpowiednio u 4% i 3,2%. Natomiast
GFR powyzej 90 ml/min w grupie badanej stwier-
dzono u 56% (112 osob), u 39% (78 pacjentow) GRF
wynosifo 60-90 ml/min, a u 4,5% (9 os6b) miescito
sie w zakresie 30-60 ml/min. W grupie kontrolnej az
u 74,2% mezczyzn GFR wynosilto powyzej 90 ml/min,
tylko u 25% stwierdzono warto$ci 60-90 ml/min, nie
byto w ogole oséb z GFR ponizej 60 ml/min (ryc. 1).
Wartosci GFR w grupie badanej w sposob znamien-
ny ujemnie korelowaly z grubo$cig IMT mierzone-
go W tetnicy szyjnej wspoélnej (p < 0,001) (ryc. 2)
oraz w opuszce tetnicy szyjnej wspolnej (p < 0,05).
Nie stwierdzono takiej zalezno$ci w przypadku po-
miaru IMT w tetnicach obwodowych w grupie kon-
trolnej. Nie znaleziono rowniez istotnego zwigzku
miedzy warto$cia GFR a czestoScig wystepowania
blaszek miazdzycowych w tetnicach obwodowych.
Zaobserwowano ponadto, 1z warto§¢ GFR byta nizsza
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Rycina 2. Zwigzek grubosci kompleksu intima-media
(IMT) tetnicy szyjnej wspolnej z wartoscia filtracji kte-
buszkowej (GFR) w grupie badanej

u 0s6b z chorobg trojnaczyniowa niz u pacjentoéw ze
zwezeniem 1 lub 2 naczyn wiencowych (p < 0,05).
Sposrod analizowanych, klasycznych czynnikow ry-
zyka sercowo-naczyniowego jedynie obecno$¢ cu-
krzycy i stezenie hemoglobiny glikowanej korelo-
walo ze zmniejszeniem warto$ci GFR (p < 0,05).

Zaburzenia gospodarki
weglowodanowej a IMT

W grupie badanej u 112 chorych (56%) w do-
ustnym teScie obcigzenia glukoza (OGTT, oral glu-
cose tolerance test) stwierdzono zaburzenia gospo-
darki weglowodanowej, w tym u 8 os6b (4%) — nie-
prawidiowa glikemie na czczo, u 65 (32,5%)
— uposledzona tolerancje glukozy, a u 39 (19,5%)
— cukrzyce typu 2 (kryteria rozpoznania wg World
Health Organization) (tab. 2). W grupie kontrolnej
u 6 chorych wykryto zaburzenia gospodarki weglo-
wodanowej, w tym u 5 upo§ledzong tolerancje glu-
kozy, a u 1 pacjenta cukrzyce. U 25 osob (80,6%)
nie zanotowano zaburzen gospodarki weglowodano-
wej. U pacjentow z nieprawidlowym wynikiem
OGTT warto$¢ IMT tetnicy szyjnej wspolnej
byla istotnie statystycznie wieksza (0,95 + 0,30 vs.
0,87 = 0,20, p = 0,034). Nie zaobserwowano istot-
nych réznic dotyczacych grubosci IMT opuszki tet-
nicy szyjnej wspolnej (1,31 = 0,53 vs. 1,31 = 0,57,
p = NS) i tetnicy udowej wspoélnej (1,31 = 0,62 vs.
1,36 = 0,68, p = NS) miedzy pacjentami z zaburze-
niami i1 bez zaburzen weglowodanowych (ryc. 3).

Wiek, masa ciala i ci$nienie tetnicze a IMT
W grupie badanej 125 0s6b (62,5%) bylo w wie-

ku powyzej 50 rz., a 75 0s6b (37,5%) ponizej 50 rz.

Stwierdzono istotng statystycznie r6znice miedzy

30 www.fce.viamedica.pl



Anna Lisowska i wsp., Warto§¢ IMT tetnic obwodowych

Tabela 2. Zwigzek grubosci kompleksu intima-media (IMT) tetnic obwodowych z zaburzeniami gospo-

darki weglowodanowej

Chorzy z prawidtowym Chorzy z nieprawidtowym p
wynikiem OGTT wynikiem OGTT
(n = 88) (n =112)
Wiek (lata) 51,6+8,6 53,8+8,1 NS
IMT tetnicy szyjnej wspdlnej [mm] 0,87+0,20 0,95+0,30 0,034
IMT opuszki tetnicy szyjnej wspdlnej [mm] 1,31+0,57 1,31+0,53 NS
IMT tetnicy udowej wspdlnej [mm] 1,31+0,62 1,36+0,68 NS
Blaszki w tetnicy szyjnej wspolnej 3 (3,4%) 10 (9%) NS
Blaszki w opuszce tetnicy udowej szyjnej 30 (34%) 48 (43%) NS
Blaszki w tetnicy udowej wspélnej 48 (54,5%) 52 (46%) NS
Wskaznik masy ciata [kg/m?] 26,8+3,6 28,2+ 3,8 0,02
Triglicerydy [mg%] 143,7+59,9 165,6+ 67,4 0,01
Cholesterol catkowity [mg%] 179,2+40,5 183,7+ 34,3 NS
Cholesterol frakcji HDL [mg%] 39,0+8,7 37,8+ 8,5 NS
Cholesterol frakcji LDL [mg%] 111,4+37,2 112,7+ 30,6 NS
Stezenie insuliny w 0 min OGTT [¢Ul/ml] 7,75+2,7 10,8+ 5,7 0,02
Stezenie insuliny w 120 min OGTT [¢Ul/ml] 40,0+ 35,5 112,4+ 101,3 0,0001

OGTT (oral glucose tolerance test) — doustny test obcigzenia glukoza

1,4+
1,2
p<0,05
1_
= 08+
E
S 06
0,4
0,24
0 T T
IMT w CCA IMT w CB IMT w CFA
Ol Pacjenci z prawidtowym wynikiem OGTT
B Pacjenci z nieprawidtowym wynikiem OGTT

Rycina 3. Warto$¢ kompleksu intima-media (IMT) tetnicy
szyjnej wspolnej (CCA), opuszki tetnicy szyjnej wspol-
nej (CB) i tetnicy udowej wspdlnej (CFA) a zaburzenia
gospodarki weglowodanowej

obiema grupami wiekowymi w zakresie grubo$ci
IMT tetnicy szyjnej wspolnej (0,95 + 0,3 vs. 0,85 +
+0,2; p = 0,002) oraz IMT opuszki tetnicy szyjnej
wspolnej (1,41 = 0,6 vs. 1,15 = 0,3; p = 0,001).
Pacjenci w wieku powyzej i ponizej 50 lat nie

roznili sie istotnie w zakresie warto$ci IMT tetnicy
udowej wspolne;.

W grupie badanej prawidiowy wskaznik masy
ciata (BMI, body mass index) ponizej 25 zanotowa-
no u 51 chorych, nadwage (BMI = 25-30) u 102 pa-
cjentow, a otylo$¢ u 47 osob (BMI > 30). Nie wy-
kazano zalezno$ci miedzy BMI a IMT, mimo ze
w grupie badanej 51% os6b miato nadwage, a 23,5%
byto otytych.

U 121 chorych z grupy badanej (60,5%) ci$nie-
nie skurczowe bylo podwyzszone (= 140 mm Hg),
au 127 (63,5%) ciSnienie rozkurczowe przekracza-
to 90 mm Hg. Grubos§¢ IMT dodatnio korelowata
z wartoS§cia rozkurczowego ci$nienia tetniczego
(p = 0,048).

Zaburzenia gospodarki lipidowej a IMT

U 57 pacjentdow (29%) stezenie cholesterolu
catkowitego wynosito powyzej 200 mg%, u 122
(61%) osob stezenie cholesterolu frakcji LDL byto
wieksze od 100 mg%, a cholesterolu frakcji HDL
mniejsze od 40 mg%. U 90 (45%) badanych steze-
nie triglicerydéw przekraczato 150 mg%. Podwyz-
szone stezenie cholesterolu calkowitego i choleste-
rolu frakcji LDL nie wptywato na grubos§¢ IMT tet-
nicy szyjnej wspolnej i tetnicy udowej wspolne;j.

Dyskusja

Wezeéniejsze badania, w tym obserwacje wlasne,
wskazuja na znamiennie wieksze wartoSci IMT w tet-
nicach obwodowych w grupie chorych z istotnymi
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zwezeniami naczyn wiehcowych w poréwnaniu
z osobami z prawidiowym wynikiem koronarografii
[16, 17]. Potwierdza to znaczenie pomiarow IMT
tetnic obwodowych w przewidywaniu zmian
miazdzycowych w tetnicach wieficowych. Celem
niniejszej pracy byto przesledzenie zwigzku grubo-
§ci IMT tetnicy szyjnej z wybranymi czynnikami
ryzyka sercowo-naczyniowego, ze szczegblnym
uwzglednieniem funkcji nerek.

U chorych z przewlekia niewydolnoS§cig nerek
ryzyko rozwoju choréb uktadu sercowo-naczyniowe-
go jest istotnie wieksze. Zarowno wsrod pacjentow
w okresie przeddializacyjnym [18], dializowanych,
jak 1 po przeszczepie nerki [19, 20] wykazano wiek-
sze warto$ci IMT tetnicy szyjnej w poré6wnaniu
z osobami z prawidtowg funkcja nerek. Jedynie Ko-
nings 1 wsp. [21] nie potwierdzili takiej zaleznoSci.

W badanej przez nas grupie mezczyzn z chorobg
wiencowa zweryfikowana koronarograficznie stwier-
dzono wysoki odsetek pacjentow z uposledzong
funkcja nerek. I tak, drugie stadium przewleklej
niewydolno$ci nerek (GFR 60-89 ml/min) zano-
towano u prawie 40% pacjentow, a trzecie (GFR 30—
-59 ml/min) u 4,5% chorych. Ponadto potwierdzo-
no istnienie znamiennej zalezno$ci miedzy zmniej-
szeniem wartoSci GFR a zwiekszeniem wartoS$ci
IMT w tetnicy szyjnej wspolnej i opuszce tej tetni-
cy. Natomiast w przeciwienstwie do innych bada-
czy [22] nie wykazano zwigzku miedzy stezeniem
kreatyniny a IMT tetnic obwodowych. Jest to zgod-
ne z obecnymi zaleceniami Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative nakazujacymi przy ocenie funkcji
nerek, zamiast stezenia kreatyniny, wyliczanie war-
toSci przesaczania kiebuszkowego. Analiza wielo-
czynnikowa wykazala, iz wiek i klirens kreatyniny
niezaleznie wplywajg na warto§¢ IMT tetnicy szyj-
nej wspolnej. Jest to zgodne z wynikami Ishimura 1
wsp. [23]. Z kolei Litwin 1 wsp. [24] zaobserwowali
istotnie wieksza warto$¢ IMT u dzieci z przewlekia
niewydolno$cig nerek, co potwierdza role oceny
IMT jako wczesnego markera rozwoju miazdzycy
u chorych z upo$ledzong funkcja nerek.

W badaniach wtasnych nie znaleziono zwiazku
pomiedzy wartoScig GFR a czesto$cig wystepowa-
nia blaszek miazdzycowych w tetnicach obwodo-
wych. Wynikalo to najprawdopodobniej z faktu, iz
duza czes$¢ badanej grupy stanowili chorzy z tagodna
badZz umiarkowana niewydolno$cia nerek. W pis-
miennictwie zwraca sie uwage na czeste wystepo-
wanie blaszek miazdzycowych u 0sob ze schytkowa
ich niewydolno$cia [25].

W niniejszych badaniach, podobnie jak u Ru-
benfire 1 wsp. [26], potwierdzono Scisty zwigzek
IMT z wiekiem, zaburzeniami gospodarki weglowo-

danowej oraz rozkurczowym ci$nieniem tetniczym.
O wplywie wieku na grubo$§é IMT tetnicy szyjnej
wspo6lnej informowali rowniez Gariepy 1 wsp. [27].
Chociaz w badanej przez nas grupie polowa pacjen-
tow miata nadwage, a 23,5% byto otytych, nie po-
twierdzono obserwowanej przez tych autoréw za-
lezno$ci miedzy BMI a IMT. Zanchetti 1 wsp. [28]
zwrocili uwage na istotny wplyw skurczowego (ale
nie rozkurczowego) ciSnienia tetniczego na grubo$é
IMT tetnicy szyjnej. W niniejszych badaniach war-
toSci ci$nienia skurczowego nie wplywaly na ten
parametr. Prawdopodobnie wynikalo to z faktu, iz
ponad polowa 0s6b otrzymywata uprzednio leki hi-
potensyjne. Rowniez podwyzszone stezenie chole-
sterolu catkowitego i cholesterolu frakcji LDL w ba-
danej grupie nie korelowato z gruboscia IMT tetnicy
szyjnej wspolnej, choé zalezno$¢ taka obserwowali
inni autorzy [29]; byli to jednak pacjenci z istotng
hipercholesterolemia, podczas gdy w niniejszej pra-
cy ok. 60% chorych mialo tagodne zaburzenia go-
spodarki lipidowej (umiarkowanie podwyzszone
stezenie cholesterolu frakcji LDL i obnizone ste-
zenie cholesterolu frakcji HDL).

Natomiast na IMT tetnicy udowej wspolnej
oraz czesto$¢ wystepowania blaszek miazdzyco-
wych w tym naczyniu istotnie wplywalo palenie
tytoniu. Z kolei nie korelowalo ono z grubo§cig IMT
tetnicy szyjnej wspolnej. Podobne wyniki uzyskali
Salonen i Salonen [30]. W niniejszej pracy stezenie
fibrynogenu korelowato z gruboS$cig IMT tetnicy
szyjnej wspolnej, a nie tetnicy udowej wspolnej, jak
to opisali wymienieni wyzej autorzy.

W badaniu IRAS (The Insulin Resistance Athe-
rosclerosis Study) wykazano, iz warto§¢ IMT tetni-
cy szyjnej wspolnej byta o 70 um wieksza u chorych
na cukrzyce niz u oséb z prawidlowa glikemig [31].
W badaniu ARIC (The Atherosclerosis Risk in Com-
munities Study) potwierdzono dodatnia, ale nie-
istotna korelacje IMT tetnicy szyjnej z popositkowym
poziomem glikemii [32]. Natomiast Sun 1 wsp. [33]
zaobserwowali zwigzek miedzy stezeniem glukozy
po positku a grubo$cig IMT tetnicy szyjnej wspol-
nej. Stwierdzenie cukrzycy korelowato z obecnoScig
zmian miazdzycowych w tetnicy szyjnej, natomiast
upoSledzona tolerancja glukozy nie wiazala sie
z istotnie wiekszym ryzykiem miazdzycy [34].
W badaniach przeprowadzonych przez autoréw ni-
niejszej pracy u chorych z rozpoznanymi za pomoca
OGTT zaburzeniami weglowodanowymi (nieprawi-
dlowa glikemia na czczo, upo$ledzona tolerancja
glukozy 1 cukrzyca) obserwowano znamiennie
wieksza warto§¢ IMT jedynie w tetnicy szyjnej
wspblnej. ZaleznoSci tej nie stwierdzono dla war-
toSci IMT w opuszce tetnicy szyjnej wspolnej
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1tetnicy udowej wspolnej. Brak istotnego pogrubie-
nia IMT w pozostatych tetnicach obwodowych poza
tetnica szyjng wspo6lng mozna ttumaczyc¢ faktem, ze
u pacjentow badanych przez autor6w niniejszej pra-
cy nie stwierdzono wczesniej zaburzen weglowo-
danowych, dlatego stopien zaawansowania zmian
miazdzycowych w tetnicach obwodowych byt nie-
wielki. Opublikowane dotychczas wyniki badan
wskazuja, ze obecno$¢ cukrzycy 2—-4-krotnie zwiek-
sza ryzyko sercowo-naczyniowe [35]. Zanotowano
rowniez 2-krotnie wieksza progresje IMT tetnicy
szyjnej wspolnej u chorych na cukrzyce, przy czym
leczenie hipoglikemizujace nie spowalnialo tego zja-
wiska [31]. Zatem wczesna identyfikacja chorych na
cukrzyce 1 oszacowanie czynnikow ryzyka sercowo-
naczyniowego, w tym rowniez wartosci IMT tetni-
cy szyjnej wspolnej, moze prowadzié do wdrozenia
pierwotnej profilaktyki, chronigc przed powiklania-
mi ze strony ukiadu naczyniowego.
Podsumowujac, nalezy stwierdzié, iz zwiekszo-
na warto§¢ IMT w tetnicy szyjnej wspdlnej przy
obecnosci klasycznych czynnikow ryzyka pozwala
na zakwalifikowanie chorych do grupy wysokiego
ryzyka i nakazuje wczesne rozpoczecie odpowiedniej
terapii majacej na celu ich modyfikacje. Juz wcze$niej
zaobserwowano, ze u 0sob z choroba naczyn obwo-
dowych intensywne zwalczanie czynnikow ryzyka
moze wplynaé na opoznienie progresji [36], a nawet
redukcje IMT [37], czego efektem klinicznym jest
zmniejszenie liczby zdarzen sercowych.

Whioski

1. Badania potwierdzily Scisly zwiazek gruboSci
IMT tetnicy szyjnej z wybranymi czynnikami
ryzyka sercowo-naczyniowego: wiekiem, zabu-
rzeniami gospodarki weglowodanowej, rozkur-
czowym ci$nieniem tetniczym i stezeniem
fibrynogenu.

2. Wykazano istotng ujemna korelacje pomiedzy
warto§cig GFR a grubo$cia IMT w tetnicy szyj-
nej wspolnej 1 opuszce tej tetnicy.

3. Wydaje sie, iz pomiar IMT w tetnicy szyjnej
wspolnej 1 opuszce tetnicy szyjnej wspolnej
moze stanowié warto$ciowa nieinwazyjng me-
tode oceny przedklinicznego etapu rozwoju
zmian miazdzycowych u pacjentow z uposle-
dzona funkcja nerek. Pozwala to na wyodreb-
nienie 0s6b szczegoblnie zagrozonych wysta-
pieniem powiklan sercowo-naczyniowych
1 wczesne podjecie intensywnych dziatan pro-
filaktycznych.

Anna Lisowska i wsp., Warto§¢ IMT tetnic obwodowych
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