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Abstract
Background: The aim of the study was to determine the relationship between the diameter of
the common carotid (CCA) and common femoral (CFA) arteries and atherosclerosis risk
factors as well as coronary heart disease.
Material and methods: In 410 patients (73% male), aged 29–75 (mean 55.9 ± 9.5) years
with suspected coronary heart disease (CHD) ultrasound examination of CCA and CFA was
performed in order to determine the diameter, intima-media thickness (IMT) and extracoronary
atherosclerosis plaque thickness. The relationship between CCA and CFA diameters and athero-
sclerosis risk factors was analyzed.
Results: Significant correlations between CCA diameter and age, body mass index, systolic
blood pressure, pulse pressure, HDL-cholesterol blood level, CCAIMT, CCA atherosclerotic
plaque thickness, and angiographic Gensini score were found. Mean CCA diameter was
higher in individuals with CHD compared to those CHD free, in smokers compared to non-
smokers and diabetics compared to non-diabetics. Correlations between left and right CFA
diameter and body mass index (BMI), total cholesterol blood level, HDL-cholesterol blood level,
CFA atherosclerotic plaque thickness and Gensini score were found in men. In women we
found the significant correlations between left and right CFA diameter and age, BMI,
triglicerydes blood level and Gensini score. Mean CFA diameters were higher in patients
without hypercholesterolemia compared to hypercholesterolemic subjects.
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Conclusions:  CCA and CFA diameters are determined by many systemic and local factors:
sex, age, BMI, hypertension, hypercholesterolemia, diabetes and cigarette smoking, however
differences in influence by analyzed factors on CCA lumen diameter compared to CFA lumen
diameter were shown. Gensini score correlates positively with CCA lumen diameter but nega-
tively with CFA lumen diameter in both sex groups. (Folia Cardiol. 2006; 13: 234–243)
arteriosclerosis, carotid arteries, femoral arteries, artery diameter, risk factors,
ultrasonics

Wstęp

Pogrubienie kompleksu błon wewnętrznej
i środkowej, tzw. grubość błony wewnętrzno-środ-
kowej (IMT, intima-media thickness) oraz zwęże-
nia tętnic szyjnych i udowych współistnieją z cho-
robą wieńcową i ściśle wiążą się z jej czynnikami
ryzyka [1–13]. Wyniki badań prospektywnych su-
gerują, że powiększaniu się wczesnej blaszki
miażdżycowej towarzyszy kompensacyjne posze-
rzenie światła tętnicy, co prowadzi do zmiany jego
kształtu w celu utrzymania odpowiedniego przekro-
ju naczynia. Zjawisko to określane jako przebudo-
wa (remodeling) obserwuje się we wszystkich zmie-
nionych miażdżycowo tętnicach [14–18]. Dzięki nie-
mu, mimo rozwoju miażdżycy, przepływ krwi może
pozostać niezmieniony, nawet do czasu, gdy blasz-
ka zajmuje 40% przekroju naczynia [16, 19, 20].
Ponadto wyniki badań sugerują, że pogrubianie się
ścian i zwężanie światła tętnic wieńcowych ściśle
korelują ze sobą [16, 21, 22] oraz że pogrubianie się
IMT nie zależy od zmniejszania się przekroju na-
czynia bądź zależy tylko w niewielkim stopniu [3].
W badaniach własnych wykazano ścisłą dodatnią
zależność między IMT i średnicą tętnic obwodo-
wych [13]. Wydaje się jednak, że objawowej
miażdżycy częściej towarzyszy mniejsze światło
tętnic. Dlatego też — podobnie jak w przypadku
IMT — trzeba poznać wpływ uznanych czynników
ryzyka miażdżycy na wielkość światła tętnic.

Celem niniejszej pracy była ocena wielkości
tętnic obwodowych u pacjentów z podejrzeniem
choroby wieńcowej, a także zależności między śred-
nicą tętnic szyjnych i udowych wspólnych oraz cho-
robą wieńcową i jej czynnikami ryzyka.

Materiał i metody

Badaniami objęto 410 kolejnych chorych — 300
mężczyzn (73,2%) i 110 kobiet (26,8%) w wieku 29–
–75 lat (śr. 55,9 ± 9,5 roku) zakwalifikowanych do
koronarografii na podstawie wytycznych Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego z 1997 r. [23]. Przed

przystąpieniem do badania pacjent świadomie wy-
rażał zgodę na przeprowadzenie poszczególnych
procedur. Protokół badania zatwierdziło Prezydium
Terenowej Komisji Nadzoru nad Dokonywaniem
Badań na Ludziach przy Instytucie Kardiologii
w Warszawie. Charakterystykę badanej grupy
przedstawiono w tabeli 1.

U każdego z pacjentów za pomocą sondy ultra-
dźwiękowej 7,5 Mhz Hewlett Packard uwidocznio-
no podłużnie i poprzecznie obie tętnice szyjne
wspólne oraz obie tętnice udowe wspólne. W trak-
cie badania rejestrowano zapis EKG w odprowadze-
niu 2-kończynowym. Tętnice szyjne badano w uło-
żeniu chorego na wznak z odchyleniem szyi do tyłu.
Oceniano końcowe 15-milimetrowe odcinki tętnic
szyjnych wspólnych, proksymalnie do opuszki. Tęt-
nice udowe badano także w pozycji leżącej z lekkim
obróceniem kończyny dolnej w stawie biodrowym
na zewnątrz. Uwidaczniano około 15-milimetrowe
odcinki tętnic udowych wspólnych, tuż poniżej wię-
zadła pachwinowego. Czas obrazowania każdego
z naczyń wynosił co najmniej 5 cyklów serca. Ba-
danie ultrasonograficzne wraz z zapisem EKG re-
jestrowano na taśmie magnetycznej, korzystając
z magnetowidu Super-VHS Panasonic. Następnie
tętnice oceniano za pomocą programu komputero-
wego Image-Pro Plus. Średnicę tętnicy zdefiniowa-
no jako odległość między ostatnim prążkiem ścia-
ny bliższej i wiodącym prążkiem ściany dalszej.
Średnicę mierzono na początku zespołu QRS, czyli
w momencie rozkurczu lewej komory (DD, diasto-
lic diameter). Każdą z tętnic szyjnych wspólnych,
opuszek i tętnic szyjnych wewnętrznych (dostęp-
nych w badaniu) oraz tętnic udowych wspólnych,
z wykorzystaniem przekrojów poprzecznego i po-
dłużnego, analizowano również pod względem IMT,
a także występowania blaszek miażdżycowych. De-
finicję IMT i blaszki miażdżycowej z uwzględnie-
niem metodyki ich pomiaru opisano w innym opra-
cowaniu [24].

Koronarografię wykonywano metodą Judkinsa
w czasie krótszym niż miesiąc od badania ultradźwię-
kowego tętnic obwodowych. Za istotne przyjęto
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zwężenie o co najmniej 50% światła 1 z 3 głównych
tętnic nasierdziowych. Dla każdego pacjenta wyli-
czono wskaźnik Gensiniego, zmodyfikowany przez
Marwicka i wsp. [25], wyrażający zaawansowanie
miażdżycy tętnic wieńcowych, z uwzględnieniem
anatomii tętnic i umiejscowienia zmian.

Analiza statystyczna
Zbadano związki wszystkich zebranych para-

metrów ze średnicą tętnic szyjnych wspólnych
i udowych wspólnych. Wykorzystano analizę kore-
lacji, gdy badane czynniki miały naturę ilościową
oraz testy t-Studenta i Wilcoxona w przypadku
zmiennej jakościowej (np. obecność nadciśnienia
tętniczego), gdy badane czynniki miały naturę ilo-
ściową. Wyniki dotyczące czynników ilościowych
prezentowano, podając zakresy zmienności, śred-
nie arytmetyczne i odchylenia standardowe.

Analizę średnic tętnic obwodowych jako czyn-
nika ryzyka współobecności choroby wieńcowej
przeprowadzono na podstawie logistycznej analizy
regresji, osobno dla kobiet i mężczyzn. Dla każdej
tętnicy wyliczono iloraz szans wskazujący na róż-
nicę w ryzyku rozpoznania miażdżycy tętnic wień-
cowych między chorymi, u których średnice tętnic
obwodowych różniły się o 1,0 mm.

Obliczeń dokonano za pomocą programu kom-
puterowego SAS.

Wyniki

Średnice prawej i lewej tętnicy szyjnej wspól-
nej były podobne u obu płci i wynosiły średnio

6,6 ± 1,1 mm oraz 6,5 ± 1,0 mm. Były one dodat-
nio skorelowane z wiekiem (r = 0,19; p < 0,0001
dla prawej i r = 0,20; p < 0,0001 dla lewej tętnicy),
wskaźnikiem masy ciała (BMI, body mass index)
(odpowiednio: r = 0,18; p = 0,0004 i r = 0,22;
p < 0,0001), wartościami ciśnienia skurczowego
(r = 0,09; p < 0,06 i r = 0,17; p = 0,0006), ciśnie-
niem fali tętna (r = 0,12; p < 0,02 i r = 0,21;
p < 0,0001), ujemnie natomiast ze stężeniem chole-
sterolu frakcji HDL w osoczu krwi żylnej (r = –0,15;
p < 0,004 i r = –0,15; p < 0,003). Zwracała rów-
nież uwagę dodatnia korelacja z IMT obu tętnic szyj-
nych (odpowiednio: r = 0,34; p < 0,0001 i r = 0,30;
p < 0,0001) oraz niewielka, ale statystycznie istot-
na zależność z grubością blaszek miażdżycowych
zlokalizowanych w tętnicach szyjnych (r = 0,14;
p < 0,004 i r = 0,12; p < 0,02). Ponadto średnice
obu tętnic szyjnych wspólnych korelowały dodatnio
z angiograficznym wskaźnikiem Gensiniego
(r = 0,13; p < 0,02).

Tętnice udowe wspólne były szersze od tętnic
szyjnych wspólnych; ich średnica wynosiła średnio
— prawej 7,2 ± 1,3 mm i lewej 7,2 ± 1,5 mm;
u mężczyzn odpowiednio 7,5 ± 0,13 mm i 7,5 ±
± 0,12 mm, a u kobiet — 6,5 ± 0,14 mm i 6,5 ± 1,4 mm
(p < 0,0001). Współczynnik korelacji między śred-
nicą lewej i prawej tętnicy udowej wspólnej wyno-
sił 0,69 (p < 0,0001). Średnice obu tętnic udowych
wspólnych u mężczyzn nie korelowały z wiekiem,
były natomiast dodatnio skorelowane z BMI
(r = 0,16; p < 0,008 dla lewej i r = 0,13; p < 0,04
dla prawej tętnicy udowej wspólnej). Ponadto w tej
grupie stwierdzono istotną ujemną korelację

Tabela 1. Wybrane parametry kliniczne i biochemiczne charakteryzujące badaną grupę

Table 1. Characteristics of the studied population

Zmienna Mężczyźni Kobiety Ogółem

Wiek (lata) 55,5±9,7 57,2±9,0 55,9±9,5
Wskaźnik masy ciała [kg/m2] 27,3±3,3 27,6±4,4 27,4±3,6
Cholesterol całkowity [mg/dl] 209,8±40,4 212,7±42,2 210,6±40,9
Cholesterol frakcji HDL [mg/dl] 42,5±11,6 48,6±12,8 44,0±12,2
Cholesterol frakcji LDL [mg/dl] 131,7±35,5 136,3±38,1 133,0±36,2
Triglicerydy [mg/dl] 172,7±98,1 146,2±64,5 165,5±90,9
Ciśnienie skurczowe [mm Hg] 130,4±18,7 128,4±18,5 129,9±18,7
Ciśnienie rozkurczowe [mm Hg] 80,1±10,9 79,0±11,5 79,8±11,0
Obciążenia rodzinne (%) 17,5 26,5 19,9
Cukrzyca (%) 10,7 5,8 9,4
Przebyty zawał serca (%) 61,3 42,7 56,3
Nadciśnienie tętnicze (%) 47,3 47,3 47,3
Palenie tytoniu (%) 37,4 28,2 34,9
Palenie tytoniu w przeszłości (%) 42,7 27,2 38,5
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Tabela 2. Średnice tętnic szyjnych wspólnych i udowych wspólnych współistniejące z obecnością
lub brakiem choroby wieńcowej w badanej grupie chorych

Table 2. Common carotid and common femoral arteries diameters according to CHF presence

Badane zmienne Brak zmian Zmiany w tętnicach p
w tętnicach wieńcowych wieńcowych

Zakres zmienności x ± SD Zakres zmienności x ± SD

Mężczyźni: n = 45 n = 255
RCD [mm] 4,6–7,9 6,6 ± 0,8 4,1–12,0 6,8 ± 1,1 NS
LCD [mm] 4,8–8,6 6,5 ± 0,7 4,7–10,8 6,7 ± 1,0 NS
RFD [mm] 5,7–10,0 7,8 ± 1,2 3,8–10,3 7,5 ± 1,2 NS
LFD [mm] 5,2–10,8 7,7 ± 1,4 3,2–12,9 7,5 ± 1,4 NS

Kobiety: n = 33 n = 77
RCD [mm] 4,1–9,0 6,2 ± 1,0 4,0–9,3 6,3 ± 1,0 NS
LCD [mm] 4,5–9,7 6,1 ± 1,0 3,8–9,6 6,1 ± 0,9 NS
RFD [mm] 4,0–12,5 6,8 ± 1,8 3,4–9,9 6,3 ± 1,2 NS
LFD [mm] 4,9–10,2 7,1 ± 1,6 3,6–10,0 6,2 ± 1,2 0,003

Ogółem: n = 78 n = 332
RCD [mm] 4,1–9,0 6,4 ± 0,9 4,0–12,0 6,7 ± 1,1 0,04
LCD [mm] 4,5–9,7 6,3 ± 0,9 3,8–10,8 6,6 ± 1,0 NS
RFD [mm] 4,0–12,5 7,3 ± 1,6 3,4–10,3 7,2 ± 1,3 NS
LFD [mm] 4,9–10,2 7,5 ± 1,5 4,9–10,2 7,2 ± 1,5 NS

RCD (right carotid diameter) — średnica prawej tętnicy szyjnej; LCD (left carotid diameter) — średnica lewej tętnicy szyjnej; RFD (right femoral diameter)
— średnica prawej tętnicy udowej; LFD (left femoral diameter) — średnica lewej tętnicy udowej; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe;
NS (non significant) — nieistotne statystycznie

między średnicami tętnic udowych wspólnych i stę-
żeniem cholesterolu całkowitego w osoczu krwi żyl-
nej (odpowiednio: r = –0,22; p < 0,0001 i r = –0,18;
p < 0,002) i jego frakcji LDL (r = –0,25; p < 0,0001
i r = –0,18; p < 0,003) oraz z wielkością blaszek
miażdżycowych zlokalizowanych w tętnicach udo-
wych (r = –0,12; p < 0,04 dla lewej i r = –0,15;
p < 0,02 dla prawej tętnicy udowej wspólnej) i za-
awansowaniem choroby wieńcowej wyrażonym
wskaźnikiem Gensiniego (r = –0,1; p < 0,07 dla
lewej i r = –0,14; p < 0,02 dla prawej tętnicy udo-
wej wspólnej). Średnice tętnic udowych wspólnych
u kobiet dodatnio korelowały z wiekiem (r = 0,20;
p < 0,04 dla lewej i r = 0,24; p < 0,01 dla prawej
tętnicy udowej wspólnej) oraz BMI (r = 0,18;
p < 0,07 dla obu tętnic udowych wspólnych).
U kobiet nie obserwowano istotnych korelacji ze
stężeniem cholesterolu całkowitego oraz jego frak-
cji LDL w osoczu krwi żylnej, wykazano natomiast
ujemne korelacje między średnicą tętnic udowych
wspólnych i stężeniem triglicerydów w osoczu krwi
żylnej (r = –0,21; p < 0,03 dla lewej i r = –0,1; NS
dla prawej tętnicy) oraz między średnicą lewej tęt-
nicy udowej wspólnej i wskaźnikiem Gensiniego
(r = –0,23; p < 0,02).

Wymiary światła tętnic szyjnych wspólnych
ocenionych w badaniu ultrasonograficznym, w zależ-

ności od współobecności choroby wieńcowej, nadci-
śnienia tętniczego, cukrzycy, hipercholesterolemii
i palenia tytoniu przedstawiono w tabelach 2–6.

W jedno- oraz wieloczynnikowej logistycznej
analizie regresji średnica lewej tętnicy udowej
wspólnej była u kobiet czynnikiem ryzyka choroby
wieńcowej (odpowiednio: OR = 0,4; p < 0,006
i OR = 0,25; p < 0,001).

Dyskusja

W badanej grupie średnice tętnic szyjnych
wspólnych (prawej i lewej) były podobne do warto-
ści stwierdzonych przez Zureika i wsp. [26] w ba-
daniu 564 osób z okolic Paryża (6,68 ± 0,7 mm
u mężczyzn i 6,14 ± 0,62 mm u kobiet) oraz Bene-
tos i wsp. [1] w podobnej grupie w średnim wieku
47 lat (6,6 ± 0,5 mm dla lewej i 7,0 ± 0,2 mm
dla prawej tętnicy szyjnej wspólnej). Jensen-Urstad
i wsp. [6] stwierdzili nieco węższe tętnice u 78 męż-
czyzn i 76 kobiet w średnim wieku 55 lat (odpowied-
nio: 6,3 ± 0,6 mm i 5,6 ± 0,5 mm), natomiast nie-
wiele większe wymiary obserwowano w grupie
ARIC w wieku 60–64 lat (8,14 ± 0,75 mm u męż-
czyzn i 7,46 ± 0,66 mm u kobiet) [27] oraz w po-
pulacji szwedzkiej, gdzie średnice tętnic szyjnych
wspólnych u 60-letnich mężczyzn wynosiły
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Tabela 3. Średnice tętnic szyjnych wspólnych i udowych wspólnych współistniejące z obecnością
lub brakiem nadciśnienia tętniczego w badanej grupie chorych

Table 3. Common carotid and common femoral arteries diameters according to hypertension

 Badane zmienne Brak nadciśnienia Nadciśnienie p
tętniczego  tętnicze

Zakres zmienności x ± SD Zakres zmienności x ± SD

Mężczyźni: n = 139 n = 139
RCDD [mm] 4,1–12,0 6,6 ± 1,1 4,3–10,1 7,0 ± 1,0 0,002
LCDD [mm] 4,7–10,8 6,5 ± 0,9 4,7–9,4 6,8 ± 1,0 0,02
RFDD [mm] 4,5–10,3 7,3 ± 1,1 3,8–10,3 7,6 ± 1,3 0,03
LFDD [mm] 4,9–12,9 7,4 ± 1,4 3,2–10,9 7,6 ± 1,5 NS

Kobiety: n = 52 n = 51
RCDD [mm] 4,1–9,3 6,1 ± 1,0 4,0–9,0 6,4 ± 0,9 NS
LCDD [mm] 3,8–9,6 6,0 ± 1,0 4,3–9,7 6,2 ± 0,9 NS
RFDD [mm] 4,0–10,0 6,2 ± 1,4 3,4–12,5 6,7 ± 1,5 0,08
LFDD [mm] 3,6–10,1 6,2 ± 1,4 3,8–10,2 6,7 ± 1,4 NS

Ogółem: n = 190 n = 190
RCDD [mm] 4,1–12,0 6,5 ± 1,1 4,0–10,1 6,8 ± 1,0 0,0008
LCDD [mm] 3,8–10,8 6,4 ± 0,9 4,3–9,7 6,6 ± 1,0 0,02
RFDD [mm] 4,0–10,3 7,0 ± 1,3 3,4–12,5 7,4 ± 1,4 0,01
LFDD [mm] 3,6–12,9 7,1 ± 1,5 3,2–10,9 7,4 ± 1,5 0,05

RCDD (right carotid diastolic diameter) — rozkurczowa średnica prawej tętnicy szyjnej; LCDD (left carotid diastolic diameter) — rozkurczowa średnica
lewej tętnicy szyjnej; RFDD (right femoral diastolic diameter) — rozkurczowa średnica prawej tętnicy udowej; LFDD (left femoral diastolic diameter)
— rozkurczowa średnica lewej tętnicy udowej; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; NS (non significant) — nieistotne statystycznie

Tabela 4. Średnice tętnic szyjnych wspólnych i udowych wspólnych współistniejące z paleniem lub
niepaleniem tytoniu w badanej grupie chorych

Table 4. Common carotid and common femoral arteries diameters according to smoking status

Badane zmienne Niepalenie Palenie tytoniu obecnie p
 tytoniu lub w przeszłości

Zakres zmienności x ± SD Zakres zmienności x ± SD

Mężczyźni: n = 56 n = 225
RCDD [mm] 4,3–9,1 6,7 ± 0,9 4,1–12,0 6,8 ± 1,1 NS
LCDD [mm] 4,8–9,4 6,6 ± 1,0 4,7–10,8 6,7 ± 1,0 NS
RFDD [mm] 4,5–10,3 7,6 ± 1,2 3,8–10,3 7,4 ± 1,2 NS
LFDD [mm] 4,9–10,0 7,9 ± 1,6 3,2–12,9 7,4 ± 1,4 0,01

Kobiety: n = 46 n = 57
RCDD [mm] 4,0–9,0 6,1 ± 0,9 4,2–9,3 6,4 ± 1,0 NS
LCDD [mm] 4,3–9,7 6,1 ± 0,8 3,8–9,6 6,2 ± 1,0 NS
RFDD [mm] 4,0–12,5 6,9 ± 1,4 3,4–10,0 6,2 ± 1,3 0,007
LFDD [mm] 3,8–10,2 6,8 ± 1,4 3,6–10,1 6,3 ± 1,4 0,04

Ogółem: n = 102 n = 282
RCDD [mm] 4,0–9,1 6,4 ± 1,0 4,1–12,0 6,7 ± 1,1 0,008
LCDD [mm] 4,3–9,7 6,4 ± 0,9 3,8–10,8 6,6 ± 1,0 NS
RFDD [mm] 4,0–12,5 7,3 ± 1,4 3,4–10,3 7,2 ± 1,3 NS
LFDD [mm] 3,8–10,2 7,4 ± 1,6 3,1–12,9 7,1 ± 1,4 0,06

RCDD (right carotid diastolic diameter) — rozkurczowa średnica prawej tętnicy szyjnej; LCDD (left carotid diastolic diameter) — rozkurczowa średnica
lewej tętnicy szyjnej; RFDD (right femoral diastolic diameter) — rozkurczowa średnica prawej tętnicy udowej; LFDD (left femoral diastolic diameter)
— rozkurczowa średnica lewej tętnicy udowej; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; NS (non significant) — nieistotne statystycznie
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Tabela 5. Średnice tętnic szyjnych wspólnych i udowych wspólnych współistniejące z obecnością lub
brakiem hipercholesterolemii w badanej grupie chorych

Table 5. Common carotid and common femoral arteries diameters according to hypercholesterolemia

Badane zmienne Cholesterol frakcji LDL Cholesterol frakcji LDL p
£££££130 mg/dl  > 130 mg/dl

Zakres zmienności x ± SD Zakres zmienności x ± SD

Mężczyźni: n = 158 n = 142
RCDD [mm] 4,3–12,0 6,9 ± 1,1 4,1–10,4 6,7 ± 1,0 NS
LCDD [mm] 4,7–10,8 6,8 ± 1,0 4,7–9,4 6,6 ± 1,0 0,05
RFDD [mm] 4,5–13,0 7,7 ± 1,3 3,8–10,3 7,3 ± 1,1 0,003
LFDD [mm] 4,6–12,9 7,8 ± 1,5 3,2–12,6 7,2 ± 1,3 0,001

Kobiety: n = 57 n = 53
RCDD [mm] 4,0–9,3 6,2 ± 1,0 4,2–9,0 6,3 ± 1,0 NS
LCDD [mm] 4,3–9,6 6,1 ± 0,9 3,8–9,7 6,1 ± 1,0 NS
RFDD [mm] 4,0–10,0 6,4 ± 1,2 3,4–12,5 6,6 ± 1,6 NS
LFDD [mm] 3,6–11,1 6,3 ± 1,4 4,1–11,2 6,6 ± 1,4 NS

Ogółem: n = 215 n = 195
RCDD [mm] 4,0–12,0 6,7 ± 1,1 4,1–10,4 6,6 ± 1,0 NS
LCDD [mm] 4,3–10,8 6,6 ± 1,0 3,8–9,7 6,4 ± 1,0 NS
RFDD [mm] 4,0–13,0 7,4 ± 1,4 3,4–12,5 7,1 ± 1,3 0,04
LFDD [mm] 3,6–12,9 7,4 ± 1,6 3,2–12,6 7,1 ± 1,4 0,03

RCDD (right carotid diastolic diameter) — rozkurczowa średnica prawej tętnicy szyjnej; LCDD (left carotid diastolic diameter) — rozkurczowa średnica
lewej tętnicy szyjnej; RFDD (right femoral diastolic diameter) — rozkurczowa średnica prawej tętnicy udowej; LFDD (left femoral diastolic diameter)
— rozkurczowa średnica lewej tętnicy udowej; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; NS (non significant) — nieistotne statystycznie

Tabela 6. Średnice tętnic szyjnych wspólnych i udowych wspólnych współistniejące z cukrzycą
lub jej brakiem w badanej grupie chorych

Table 6. Common carotid and common femoral arteries diameters according to diabetes mellitus

Badane zmienne Brak cukrzycy Cukrzyca p

Zakres zmienności x ± SD Zakres zmienności x ± SD

Mężczyźni: n = 250 n = 30
RCDD [mm] 4,1–12,0 6,8 ± 1,1 5,3–9,1 7,0 ± 0,9 NS
LCDD [mm] 4,7–10,8 6,6 ± 1,0 5,7–9,3 7,0 ± 0,8 0,02
RFDD [mm] 3,8–10,3 7,5 ± 1,2 4,5–9,6 7,3 ± 1,2 NS
LFDD [mm] 4,6–12,9 7,5 ± 1,4 3,2–10,2 7,2 ± 1,6 NS

Kobiety: n = 97 n = 6
RCDD [mm] 4,0–9,3 6,3 ± 1,0 5,2–7,7 6,1 ± 0,9 NS
LCDD [mm] 3,8–9,7 6,3 ± 0,8 5,6–6,6 6,1 ± 0,4 0,02
RFDD [mm] 3,4–12,5 6,5 ± 1,4 4,4–7,7 6,6 ± 1,5 NS
LFDD [mm] 3,6–11,2 6,5 ± 1,4 4,0–7,3 6,3 ± 1,4 NS

Ogółem: n = 347 n = 36
RCDD [mm] 4,0–12,0 6,6 ± 1,1 5,2–9,1 6,8 ± 0,9 NS
LCDD [mm] 3,8–10,8 6,4 ± 1,0 5,6–9,3 6,9 ± 0,9 0,02
RFDD [mm] 3,4–12,5 7,2 ± 1,3 4,4–9,6 7,2 ± 1,2 NS
LFDD [mm] 3,6–12,9 7,2 ± 1,5 3,2–10,2 7,05 ± 1,6 NS

RCDD (right carotid diastolic diameter) — rozkurczowa średnica prawej tętnicy szyjnej; LCDD (left carotid diastolic diameter) — rozkurczowa średnica
lewej tętnicy szyjnej; RFDD (right femoral diastolic diameter) — rozkurczowa średnica prawej tętnicy udowej; LFDD (left femoral diastolic diameter)
— rozkurczowa średnica lewej tętnicy udowej; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; NS (non significant) — nieistotne statystycznie
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średnio 8,2 ± 0,8 mm, a u kobiet w tym wieku
— 7,4 ± 0,7 mm [4].

W badanej grupie tętnice udowe wspólne były
nieco szersze od tętnic szyjnych. Średnice prawej tęt-
nicy u mężczyzn wynosiły 7,5 ± 0,12 mm, a lewej
7,5 ± 0,14 mm, natomiast u kobiet — 6,5 ± 0,14 mm
obu tętnic. Dla porównania, w grupie STANISLAS
w wieku 45–53 lat wynosiły 8,49 ± 0,94 mm u męż-
czyzn i 6,99 ± 0,88 mm u kobiet [28]. Benetos i wsp.
[1] stwierdzili szersze tętnice udowe — ich średnica
wynosiła 9,74 ± 0,21 mm. Jeszcze szersze tętnice
zaobserwowali Held i wsp. [5] u 809 osób ze stabilną
chorobą wieńcową w średnim wieku 60 lat (10,19 ±
± 1,41 mm u mężczyzn i 8,74 ± 1,14 mm u kobiet).

W badaniach własnych dowiedziono istnienia
istotnej zależności między średnicą tętnic i IMT
oraz występowaniem i zaawansowaniem blaszek
miażdżycowych, co jest zgodne z doniesieniami in-
nych badaczy [2, 6, 18, 29]. Wzrost średnicy tętni-
cy może powodować pogrubienie błon wewnętrznej
i środkowej i/lub być odpowiedzią na rozwój blaszek
miażdżycowych. Określa się to mianem dodatniej
przebudowy, która ma na celu utrzymanie przepły-
wu krwi na niezmienionym poziomie mimo rozwoju
zwężenia. Problem ten omówiono w innej pracy [13].

W niniejszym badaniu stwierdzono istotne
związki między wielkością średnic tętnic szyjnych
wspólnych i udowych wspólnych oraz niektórymi
czynnikami ryzyka rozwoju miażdżycy, takimi jak
płeć, wiek, otyłość i nadciśnienie tętnicze. Gene-
ralnie są to te same czynniki, które wiązały się
z pogrubieniem błon wewnętrzno-środkowych [1,
3, 4, 8, 9, 13, 30], co może świadczyć o korelacji po-
szerzania się tętnic z pogrubianiem ich ścian. Inni
autorzy opisali także związek między wymiarami
tętnic szyjnych i wiekiem [1, 4, 6], płcią [1, 4, 6],
BMI [4] oraz zwiększonymi wartościami ciśnienia
tętniczego lub nadciśnieniem [1–4, 6–9]. Korelacja
między podwyższonymi wartościami ciśnienia tęt-
niczego z większymi średnicami tętnic sugeruje, że
powiększanie się wymiarów naczyń jest nie tylko
odpowiedzią kompensacyjną na pogrubianie się
ścian. Długotrwałe działanie wysokiego ciśnienia
tętniczego może wpływać niszcząco na włókna ela-
styczne, prowadzić do ich degeneracji i sztywnie-
nia ścian, a więc obniżania się ich podatności. Wy-
niki badań własnych, z których wynika, że większe
wartości ciśnienia tętna stwierdza się u chorych
z szerszymi tętnicami szyjnymi wspólnymi, zdają się
to potwierdzać.

Niezwykle ciekawe zależności obserwowano
między wymiarami badanych tętnic obwodowych
i gospodarką lipidową. Zanotowano istotną ujemną
korelację między stężeniem cholesterolu całkowi-

tego i jego frakcji LDL w osoczu krwi żylnej z wiel-
kością tętnic udowych. Zależności takich nie obser-
wowano w tętnicach szyjnych, w których ujawniono
ujemną korelację ze stężeniami cholesterolu frakcji
HDL w osoczu krwi żylnej. Podobną korelację opi-
sano w grupie ARIC, ale stwierdzono tam również
dodatnią zależność ze stężeniem cholesterolu frakcji
LDL [3]. W materiale własnym mimo braku istotnych
związków wielkości tętnic szyjnych ze stężeniem
cholesterolu frakcji LDL u mężczyzn obserwowano
wyraźną tendencję do większych wymiarów tych
tętnic u pacjentów z hipercholesterolemią.

Z badań własnych wynika, że u osób palących
tytoń tętnice udowe były węższe i występowała
u nich wyraźna tendencja do szerszych tętnic szyj-
nych wspólnych. W dostępnej literaturze odnalezio-
no 1 doniesienie na temat podobnych zależności
między wymiarami światła tętnic szyjnych i pale-
niem tytoniu [3]. Podobnie u palaczy tytoniu czę-
ściej obserwuje się tętniaki aorty [31]. Przypusz-
cza się, że spowodowane jest to destrukcyjnym dzia-
łaniem tytoniu na elastynę. Należy zwrócić uwagę,
że ten czynnik ryzyka miażdżycy, podobnie jak hi-
percholesterolemia, prawdopodobnie inaczej wpły-
wa na wielkość tętnic szyjnych, a inaczej tętnic udo-
wych. Ponadto podobne zależności w materiale wła-
snym obserwowano również u chorych na cukrzycę.
W pojedynczym doniesieniu wskazano, że u pacjen-
tów z cukrzycą stwierdza się większe średnice tęt-
nic szyjnych w porównaniu z osobami bez tego scho-
rzenia [3]. Autorzy ci opisywali również rozbieżny
wpływ niektórych czynników ryzyka miażdżycy na
światło w zależności od tętnicy, przy czym ich do-
niesienie dotyczyło tętnic szyjnych wspólnych
i szyjnych wewnętrznych. Jednak te różnice mogą
wskazywać na odmienny mechanizm powstawania
i narastania blaszek miażdżycowych w tych tętni-
cach wiążący się z dysfunkcją śródbłonka, zaburze-
niami przepływu i miejscową wrażliwością na czyn-
niki zewnętrzne. Być może jest to najważniejsze,
oryginalne osiągnięcie tej pracy. Istnieją miejsco-
we różnice w wyrównawczym zwiększaniu się
światła tętnic, które zależą od specyficznych pro-
cesów patofizjologicznych będących odpowiedzią
na czynniki ryzyka uszkadzające śródbłonek i/lub
zaburzenia przepływu krwi (turbulencje). Właśnie
te różnice częściowo mogą odpowiadać za hetero-
genność w ujawnianiu się objawowej miażdżycy.
Wyjaśnienie podłoża tych zjawisk wymaga jednak
zaplanowania dalszych wnikliwych badań prospek-
tywnych.

Podstawowe jest pytanie o związek obserwo-
wanej przebudowy tętnic obwodowych z miażdżycą
tętnic wieńcowych. W badanej grupie średnice
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tętnic szyjnych u osób bez współistniejącej choroby
wieńcowej były zbliżone do notowanych w innych
badaniach [6], a u pacjentów ze współistniejącą cho-
robą wieńcową średnice tętnic szyjnych wewnętrz-
nych były o 0,3 mm większe. W innym badaniu
u pacjentów z chorobą wieńcową stwierdzono tak-
że większe średnice tętnic szyjnych w porównaniu
z osobami zdrowymi [16]. Z tych danych może wy-
nikać, że powiększanie się wymiarów tętnic u osób
z miażdżycą ma charakter bardziej uogólniony. Po-
nieważ w badanej grupie tylko u pojedynczych osób
stwierdzono istotne zwężenia tętnic szyjnych, a zja-
wisko powiększania się wymiarów tętnic było czę-
ste, należy przypuszczać, że może ono być spowo-
dowane innymi mechanizmami autoregulacji świa-
tła, zanim pojawi się przerost wyrównawczy.
Dlatego też powiększanie się światła tętnic szyjnych
może być istotnym odzwierciedleniem ryzyka roz-
woju miażdżycy. Odwrotne zależności obserwowa-
no w tętnicach udowych. W niniejszym badaniu
większa średnica lewej tętnicy udowej u kobiet
okazała się niezależnym czynnikiem redukującym
ryzyko obecności choroby wieńcowej. U mężczyzn
obserwowano podobne tendencje, ale zależności te
nie były istotne statystycznie. Mieli oni większe
średnice tętnic udowych niż kobiety, a ponadto wy-
miary tętnicy ściśle wiązały się ze wskaźnikiem
masy ciała. Ten fakt może tłumaczyć, dlaczego
u mężczyzn w wieloczynnikowej analizie regresji
średnice tętnic nie ujawniły swojej roli w predykcji
choroby wieńcowej, która bardzo silnie wiąże się
z płcią męską [12]. Poszerzanie się tętnic szyjnych

i zwężanie tętnic udowych może przebiegać rów-
nolegle z rozwojem miażdżycy tętnic wieńcowych,
o czym mogą świadczyć istotne korelacje między
średnicami tętnic obwodowych i wskaźnikiem Gen-
siniego. Obserwacje autorów niniejszej pracy zdają
się potwierdzać wyniki badań Helda i wsp. [5], któ-
rzy zaobserwowali, że większe średnice tętnic szyj-
nych wiązały się ze zwiększonym ryzykiem nagłych
incydentów sercowych, w tym nagłej śmierci ser-
cowej. Określenie, czy badanie średnic tętnic ob-
wodowych można wykorzystać w ocenie ryzyka
rozwoju miażdżycy, w tym choroby wieńcowej,
wymaga jednak przeprowadzenia dalszych badań.

Wnioski

1. Wielkość średnic tętnic szyjnych wspólnych
i udowych wspólnych wiąże się z płcią, wie-
kiem, BMI oraz innymi czynnikami ryzyka
miażdżycy, takimi jak nadciśnienie tętnicze, hi-
percholesterolemia, cukrzyca i palenie tytoniu.

2. Wpływ nadciśnienia tętniczego, hipercholeste-
rolemii oraz palenia tytoniu na wielkość świa-
tła jest różny w tętnicach szyjnych wspólnych
i tętnicach udowych wspólnych.

3. Średnice tętnic szyjnych korelują dodatnio
z angiograficznym wskaźnikiem Gensiniego,
a tętnic udowych wspólnych — ujemnie.

4. Średnica lewej tętnicy udowej wspólnej była
niezależnym czynnikiem zmniejszającym ryzy-
ko współobecności choroby wieńcowej w bada-
nej grupie kobiet.

Streszczenie
Wstęp: Celem niniejszej pracy była ocena zależności między średnicą tętnic szyjnych i udo-
wych oraz chorobą wieńcową, a także jej czynnikami ryzyka miażdżycy.
Materiał i metody: U 410 kolejnych chorych zakwalifikowanych do koronarografii wykona-
no badanie ultradźwiękowe tętnic szyjnych i udowych. Oceniono grubość błony wewnętrzno-
-środkowej i średnicę tętnic oraz występowanie oraz grubość blaszek miażdżycowych w tętni-
cach szyjnych wspólnych i udowych wspólnych. Przeanalizowano związki między średnicą
tętnic obwodowych i miażdżycą tętnic wieńcowych oraz jej czynnikami ryzyka.
Wyniki: Średnice tętnic szyjnych wspólnych (prawej i lewej) korelowały z wiekiem, wskaźni-
kiem masy ciała (BMI), wartościami ciśnienia skurczowego, ciśnieniem fali tętna, stężeniem
cholesterolu frakcji HDL w osoczu krwi żylnej, grubością błony wewnętrzno-środkowej obu
tętnic szyjnych oraz zlokalizowanymi w nich blaszkami miażdżycowymi, a także z zaawanso-
waniem miażdżycy w tętnicach wieńcowych. Większe średnice tętnic szyjnych obserwowano
w grupie osób z chorobą wieńcową, u palaczy tytoniu oraz u chorych na cukrzycę. Średnice obu
tętnic udowych wspólnych u mężczyzn korelowały z BMI, stężeniem cholesterolu całkowitego
w osoczu krwi żylnej i jego frakcji LDL, grubością blaszek miażdżycowych w tętnicach
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udowych oraz ze wskaźnikiem Gensiniego. Średnice tętnic udowych wspólnych u kobiet były
skorelowane z wiekiem, BMI, stężeniem triglicerydów w osoczu krwi żylnej i wskaźnikiem
Gensiniego. Większe średnice tętnic udowych obserwowano w grupie osób bez hipercholestero-
lemii w porównaniu z pacjentami z hipercholesterolemią.
Wnioski: Średnice tętnic szyjnych oraz udowych wspólnych zależą od wielu czynników syste-
mowych i lokalnych, w tym od płci, wieku, BMI, nadciśnienia tętniczego, hipercholesterolemii,
cukrzycy i palenia tytoniu, przy czym wpływ niektórych z nich jest różny w tętnicach szyjnych
i udowych. Średnice tętnic szyjnych korelują dodatnio z zaawansowaniem choroby wieńcowej,
natomiast tętnic udowych wspólnych — ujemnie. (Folia Cardiol. 2006; 13: 234–243)
miażdżyca tętnic, tętnice szyjne, tętnice udowe, średnica tętnicy, czynniki
ryzyka, ultrasonografia
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