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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-
sclevosis 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 corrvelations 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

Wstep

Pogrubienie kompleksu blon wewnetrzne;j
1 Srodkowej, tzw. gruboS¢ btony wewnetrzno-Srod-
kowej (IMT, intima-media thickness) oraz zweze-
nia tetnic szyjnych 1 udowych wspélistnieja z cho-
roba wiencowa 1 $cile wiaza sie z jej czynnikami
ryzyka [1-13]. Wyniki badan prospektywnych su-
geruja, ze powiekszaniu sie wczesnej blaszki
miazdzycowej towarzyszy kompensacyjne posze-
rzenie $wiatla tetnicy, co prowadzi do zmiany jego
ksztaltu w celu utrzymania odpowiedniego przekro-
ju naczynia. Zjawisko to okre§lane jako przebudo-
wa (remodeling) obserwuje sie we wszystkich zmie-
nionych miazdzycowo tetnicach [14-18]. Dzieki nie-
mu, mimo rozwoju miazdzycy, przeplyw krwi moze
pozostaé niezmieniony, nawet do czasu, gdy blasz-
ka zajmuje 40% przekroju naczynia [16, 19, 20].
Ponadto wyniki badan sugeruja, ze pogrubianie sie
Scian 1 zwezanie $wiatla tetnic wiehcowych $ciSle
koreluja ze soba [16, 21, 22] oraz ze pogrubianie sie
IMT nie zalezy od zmniejszania sie przekroju na-
czynia badz zalezy tylko w niewielkim stopniu [3].
W badaniach wlasnych wykazano $cisla dodatnig
zalezno$¢ miedzy IMT i Srednicg tetnic obwodo-
wych [13]. Wydaje sie jednak, ze objawowe]j
miazdzycy czeSciej towarzyszy mniejsze Swiatlo
tetnic. Dlatego tez — podobnie jak w przypadku
IMT — trzeba pozna¢ wplyw uznanych czynnikéw
ryzyka miazdzycy na wielko§¢ Swiatla tetnic.

Celem niniejszej pracy byla ocena wielkoSci
tetnic obwodowych u pacjentow z podejrzeniem
choroby wiencowej, a takze zalezno$ci miedzy $red-
nica tetnic szyjnych i udowych wspolnych oraz cho-
roba wiencowa 1 jej czynnikami ryzyka.

Material i metody

Badaniami objeto 410 kolejnych chorych — 300
mezczyzn (73,2%) 1 110 kobiet (26,8%) w wieku 29—
-75 lat (Sr. 55,9 + 9,5 roku) zakwalifikowanych do
koronarografii na podstawie wytycznych Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego z 1997 r. [23]. Przed

przystapieniem do badania pacjent §wiadomie wy-
razal zgode na przeprowadzenie poszczegdlnych
procedur. Protokot badania zatwierdzito Prezydium
Terenowej Komisji Nadzoru nad Dokonywaniem
Badan na Ludziach przy Instytucie Kardiologii
w Warszawie. Charakterystyke badanej grupy
przedstawiono w tabeli 1.

U kazdego z pacjentéw za pomoca sondy ultra-
dzwiekowej 7,5 Mhz Hewlett Packard uwidocznio-
no podluznie i poprzecznie obie tetnice szyjne
wspolne oraz obie tetnice udowe wspolne. W trak-
cie badania rejestrowano zapis EKG w odprowadze-
niu 2-konczynowym. Tetnice szyjne badano w uto-
zeniu chorego na wznak z odchyleniem szyi do tytu.
Oceniano koncowe 15-milimetrowe odcinki tetnic
szyjnych wspolnych, proksymalnie do opuszki. Tet-
nice udowe badano takze w pozycji lezacej z lekkim
obroceniem konczyny dolnej w stawie biodrowym
na zewnatrz. Uwidaczniano okofo 15-milimetrowe
odcinki tetnic udowych wspolnych, tuz ponizej wie-
zadla pachwinowego. Czas obrazowania kazdego
z naczyn wynosil co najmniej 5 cyklow serca. Ba-
danie ultrasonograficzne wraz z zapisem EKG re-
jestrowano na taSmie magnetycznej, korzystajac
z magnetowidu Super-VHS Panasonic. Nastepnie
tetnice oceniano za pomocg programu komputero-
wego Image-Pro Plus. Srednice tetnicy zdefiniowa-
no jako odlegto$¢ miedzy ostatnim prazkiem $cia-
ny blizszej 1 wiodagcym prazkiem $ciany dalsze;.
Srednice mierzono na poczatku zespolu QRS, czyli
w momencie rozkurczu lewej komory (DD, diasto-
lic diameter). Kazda z tetnic szyjnych wspolnych,
opuszek 1 tetnic szyjnych wewnetrznych (dostep-
nych w badaniu) oraz tetnic udowych wspélnych,
z wykorzystaniem przekrojow poprzecznego i po-
diuznego, analizowano rowniez pod wzgledem IMT,
a takze wystepowania blaszek miazdzycowych. De-
finicje IMT 1 blaszki miazdzycowe] z uwzglednie-
niem metodyki ich pomiaru opisano w innym opra-
cowaniu [24].

Koronarografie wykonywano metoda Judkinsa
w czasie krotszym niz miesigc od badania ultradzwie-
kowego tetnic obwodowych. Za istotne przyjeto
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Tabela 1. Wybrane parametry kliniczne i biochemiczne charakteryzujgce badang grupe

Table 1. Characteristics of the studied population

Zmienna Mezczyzni Kobiety Ogotem
Wiek (lata) 55,6+9,7 57,2+9,0 55,9+9,6
Wskaznik masy ciata [kg/m?] 27,3+3,3 27,644 27,4+3,6
Cholesterol catkowity [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
Cisnienie skurczowe [mm Hg] 130,4+18,7 128,4+18,5 129,9+18,7
Cisnienie rozkurczowe [mm Hg] 80,1+10,9 79,0+11,6 79,8+11,0
Obcigzenia rodzinne (%) 17,5 26,5 19,9
Cukrzyca (%) 10,7 5,8 9,4
Przebyty zawat serca (%) 61,3 42,7 56,3
Nadci$nienie tetnicze (%) 47,3 47,3 47,3
Palenie tytoniu (%) 37,4 28,2 34,9
Palenie tytoniu w przesztosci (%) 42,7 27,2 38,6

zwezenie o co najmniej 50% Swiatla 1 z 3 glownych
tetnic nasierdziowych. Dla kazdego pacjenta wyli-
czono wskaznik Gensiniego, zmodyfikowany przez
Marwicka 1 wsp. [25], wyrazajacy zaawansowanie
miazdzycy tetnic wieficowych, z uwzglednieniem
anatomii tetnic i umiejscowienia zmian.

Analiza statystyczna

Zbadano zwiazki wszystkich zebranych para-
metréw ze Srednica tetnic szyjnych wspolnych
1 udowych wspélnych. Wykorzystano analize kore-
lacji, gdy badane czynniki mialy nature iloSciowa
oraz testy ¢-Studenta i Wilcoxona w przypadku
zmienne]j jakoSciowej (np. obecno$¢ nadci$nienia
tetniczego), gdy badane czynniki mialy nature ilo-
Sciowa. Wyniki dotyczace czynnikoéw iloSciowych
prezentowano, podajac zakresy zmiennoSci, Sred-
nie arytmetyczne i1 odchylenia standardowe.

Analize Srednic tetnic obwodowych jako czyn-
nika ryzyka wspolobecno$ci choroby wieficowe;j
przeprowadzono na podstawie logistycznej analizy
regresji, osobno dla kobiet 1 mezczyzn. Dla kazdej
tetnicy wyliczono iloraz szans wskazujacy na roz-
nice w ryzyku rozpoznania miazdzycy tetnic wief-
cowych miedzy chorymi, u ktérych $rednice tetnic
obwodowych réznily sie o 1,0 mm.

Obliczen dokonano za pomoca programu kom-
puterowego SAS.

Wyniki

Srednice prawej i lewej tetnicy szyjnej wspol-
nej byly podobne u obu pici 1 wynosily Srednio

6,6 = 1,1 mm oraz 6,5 = 1,0 mm. Byly one dodat-
nio skorelowane z wiekiem (r = 0,19; p < 0,0001
dla prawejir = 0,20; p < 0,0001 dla lewej tetnicy),
wskaznikiem masy ciala (BMI, body mass index)
(odpowiednio: r = 0,18; p = 0,0004 i r = 0,22;
p < 0,0001), warto$ciami ci$nienia skurczowego
r=0,09p<0,06ir=0,17; p = 0,0006), ciSnie-
niem fali tetna (r = 0,12; p < 0,021 r = 0,21;
p < 0,0001), uyjemnie natomiast ze stezeniem chole-
sterolu frakcji HDL w osoczu krwi zylnej (r = -0,15;
p < 0,004ir =-0,15; p < 0,003). Zwracala row-
niez uwage dodatnia korelacja z IMT obu tetnic szyj-
nych (odpowiednio: r = 0,34; p < 0,00011ir = 0,30;
p < 0,0001) oraz niewielka, ale statystycznie istot-
na zalezno§¢ z gruboS$cia blaszek miazdzycowych
zlokalizowanych w tetnicach szyjnych (r = 0,14;
p <0,004ir = 0,12; p < 0,02). Ponadto Srednice
obu tetnic szyjnych wspolnych korelowaly dodatnio
z angiograficznym wskaznikiem Gensiniego
(r =0,13; p < 0,02).

Tetnice udowe wspdlne byly szersze od tetnic
szyjnych wspoélnych; ich Srednica wynosita §rednio
— prawej 7,2 £ 1,3 mm 1 lewej 7,2 = 1,5 mm;
u mezczyzn odpowiednio 7,5 + 0,13 mm 17,5 =
+ (0,12 mm, aukobiet—6,5 + 0,14mmi6,5 + 1,4 mm
(p < 0,0001). Wspolczynnik korelacji miedzy $red-
nica lewej i prawej tetnicy udowej wspolnej wyno-
sit 0,69 (p < 0,0001). Srednice obu tetnic udowych
wspolnych u mezczyzn nie korelowaly z wiekiem,
byly natomiast dodatnio skorelowane z BMI
(r =0,16; p < 0,008 dlalewejir = 0,13; p < 0,04
dla prawej tetnicy udowej wspoélnej). Ponadto w tej
grupie stwierdzono istotna ujemna korelacje
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miedzy Srednicami tetnic udowych wspolnych i ste-
zeniem cholesterolu catkowitego w osoczu krwi zyl-
nej (odpowiednio: r = -0,22; p < 0,0001ir = -0,18;
p < 0,002) ijego frakcji LDL (r = -0,25; p < 0,0001
1r = -0,18; p < 0,003) oraz z wielkoScia blaszek
miazdzycowych zlokalizowanych w tetnicach udo-
wych (r = -0,12; p < 0,04 dla lewej i r = -0,15;
p < 0,02 dla prawej tetnicy udowej wspdlnej) i za-
awansowaniem choroby wiencowej wyrazonym
wskaznikiem Gensiniego (r = -0,1; p < 0,07 dla
lewejir = -0,14; p < 0,02 dla prawej tetnicy udo-
wej wspolnej). Srednice tetnic udowych wspolnych
u kobiet dodatnio korelowaly z wiekiem (r = 0,20;
p < 0,04 dlalewejir = 0,24; p < 0,01 dla prawe;j
tetnicy udowej wspodlnej) oraz BMI (r = 0,18;
p < 0,07 dla obu tetnic udowych wspolnych).
U kobiet nie obserwowano istotnych korelacji ze
stezeniem cholesterolu catkowitego oraz jego frak-
¢ji LDL w osoczu krwi zylnej, wykazano natomiast
ujemne korelacje miedzy $rednica tetnic udowych
wspolnych i stezeniem triglicerydéw w osoczu krwi
zylnej (r = -0,21; p < 0,03 dlalewejir = -0,1; NS
dla prawej tetnicy) oraz miedzy $rednica lewe;j tet-
nicy udowej wspdlnej i wskaznikiem Gensiniego
(r =-0,23; p < 0,02).

Wymiary Swiatla tetnic szyjnych wspolnych
ocenionych w badaniu ultrasonograficznym, w zalez-
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nosci od wspolobecnosci choroby wiencowe;j, nadci-
$nienia tetniczego, cukrzycy, hipercholesterolemii
1 palenia tytoniu przedstawiono w tabelach 2-6.

W jedno- oraz wieloczynnikowej logistycznej
analizie regresji Srednica lewe] tetnicy udowe]
wspolnej byta u kobiet czynnikiem ryzyka choroby
wiencowej (odpowiednio: OR = 0,4; p < 0,006
iOR = 0,25; p < 0,001).

Dyskusja

W badanej grupie $rednice tetnic szyjnych
wspolnych (prawej i lewej) byly podobne do warto-
§ci stwierdzonych przez Zureika i wsp. [26] w ba-
daniu 564 os6b z okolic Paryza (6,68 = 0,7 mm
umezczyzni6,14 + 0,62 mm u kobiet) oraz Bene-
tos 1 wsp. [1] w podobnej grupie w Srednim wieku
47 lat (6,6 = 0,5 mm dla lewej 1 7,0 = 0,2 mm
dla prawej tetnicy szyjnej wspolnej). Jensen-Urstad
1wsp. [6] stwierdzili nieco wezsze tetnice u 78 mez-
czyzn i 76 kobiet w §rednim wieku 55 lat (odpowied-
nio: 6,3 = 0,6 mm 15,6 + 0,5 mm), natomiast nie-
wiele wieksze wymiary obserwowano w grupie
ARIC w wieku 60-64 lat (8,14 + 0,75 mm u mez-
czyzni 7,46 = 0,66 mm u kobiet) [27] oraz w po-
pulacji szwedzkiej, gdzie Srednice tetnic szyjnych
wspolnych u 60-letnich mezczyzn wynosily

Tabela 2. Srednice tetnic szyjnych wspdlnych i udowych wspolnych wspétistniejgce z obecnoscia
lub brakiem choroby wiencowej w badanej grupie chorych

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

Badane zmienne Brak zmian Zmiany w tetnicach p
w tetnicach wiencowych wiencowych
Zakres zmiennosci x = SD Zakres zmiennosci x = SD
Mezczyzni: 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 78+1,2 3,8-10,3 7512 NS
LFD [mm] 5,2-10,8 7714 3,2-12,9 7514 NS
Kobiety: n =33 n=77
RCD [mm] 4,1-9,0 6,2=1,0 4,0-9,3 6310 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 7116 3,6-10,0 6,2 +1,2 0,003
Ogodtem: n=78 n = 332
RCD [mm] 4,1-9,0 6,409 4,0-12,0 6,7 =11 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 73+16 3,4-10,3 72+13 NS
LFD [mm] 4,9-10,2 75+15 4,9-10,2 72+15 NS

RCD (right carotid diameter) — $rednica prawej tetnicy szyjnej; LCD (/eft carotid diameter) — $rednica lewej tetnicy szyjnej; RFD (right femoral diameter)
— $rednica prawej tetnicy udowej; LFD (left femoral diameter) — $rednica lewej tetnicy udowej; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe;

NS (non significant) — nieistotne statystycznie
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Tabela 3. Srednice tetnic szyjnych wspdlnych i udowych wspdlnych wspétistniejace z obecnoscia
lub brakiem nadcis$nienia tetniczego w badanej grupie chorych

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

Badane zmienne Brak nadci$nienia Nadcisnienie p
tetniczego tetnicze
Zakres zmiennosci x = SD Zakres zmiennosci x = SD
Mezczyzni: n=139 n=139
RCDD [mm] 4,1-12,0 6,6 1,1 4,3-10,1 70x1,0 0,002
LCDD [mm] 4,7-10,8 6,5+09 4,7-9,4 6,8+ 1,0 0,02
RFDD [mm] 4,5-10,3 7.3+11 3,8-10,3 76 1,3 0,03
LFDD [mm] 4,9-12,9 74 £14 3,2-10,9 76 £1,5 NS
Kobiety: n =52 n =51
RCDD [mm] 4,1-9,3 6,1+1,0 4,0-9,0 6,4 =09 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+14 3,4-12,5 6,7*1,5 0,08
LFDD [mm] 3,6-10,1 6,2+14 3,8-10,2 6,7+14 NS
Ogotem: 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 70+13 3,4-12,5 74 1,4 0,01
LFDD [mm] 3,6-12,9 7115 3,2-10,9 74 15 0,05

RCDD (right carotid diastolic diameter) — rozkurczowa $rednica prawej tetnicy szyjnej; LCDD (/eft carotid diastolic diameter) — rozkurczowa $rednica
lewej tetnicy szyjnej; RFDD (right femoral diastolic diameter) — rozkurczowa $rednica prawe;j tetnicy udowej; LFDD (/eft femoral diastolic diameter)
— rozkurczowa $rednica lewej tetnicy udowej; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; NS (non significant) — nieistotne statystycznie

Tabela 4. Srednice tetnic szyjnych wspdlnych i udowych wspélnych wspéfistniejgce 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 przesztosci
Zakres zmiennosci x = SD Zakres zmiennosci x = SD
Mezczyzni: 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 7612 3,8-10,3 74 +1,2 NS
LFDD [mm] 4,9-10,0 7916 3,2-12,9 74+14 0,01
Kobiety: n = 46 n =57
RCDD [mm] 4,0-9,0 6,1+0,9 4,2-9,3 64 +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 69=14 3,4-10,0 6,2+1,3 0,007
LFDD [mm] 3,8-10,2 6814 3,6-10,1 63+14 0,04
Ogodtem: n =102 n = 282
RCDD [mm] 4,0-91 6,4+1,0 4,1-12,0 6,7 1,1 0,008
LCDD [mm] 4,3-9,7 6,4 =09 3,8-10,8 66 1,0 NS
RFDD [mm] 4,0-12,5 7314 3,4-10,3 72+13 NS
LFDD [mm] 3,8-10,2 7416 3,1-12,9 7114 0,06

RCDD (right carotid diastolic diameter) — rozkurczowa $rednica prawej tetnicy szyjnej; LCDD (/eft carotid diastolic diameter) — rozkurczowa $rednica
lewej tetnicy szyjnej; RFDD (right femoral diastolic diameter) — rozkurczowa $rednica prawej tetnicy udowej; LFDD (/eft femoral diastolic diameter)
— rozkurczowa $rednica lewej tetnicy udowej; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; NS (non significant) — nieistotne statystycznie
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Tabela 5. Srednice tetnic szyjnych wspdlnych i udowych wspolnych wspétistniejace z obecnoscia 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/dI
Zakres zmiennosci x + SD Zakres zmiennosci x = SD
Mezczyzni: n = 158 n =142
RCDD [mm] 4,3-12,0 6,911 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 7713 3,8-10,3 7311 0,003
LFDD [mm] 4,6-12,9 78+15 3,2-12,6 72+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 6,109 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 63+14 4,1-11,2 6,6 =14 NS
Ogotem: n=215 n =195
RCDD [mm] 4,0-12,0 6,711 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 7414 3,4-12,5 71+1,3 0,04
LFDD [mm] 3,6-12,9 7416 3,2-12,6 7114 0,03

RCDD (right carotid diastolic diameter) — rozkurczowa $rednica prawej tetnicy szyjnej; LCDD (/eft carotid diastolic diameter) — rozkurczowa $rednica
lewej tetnicy szyjnej; RFDD (right femoral diastolic diameter) — rozkurczowa $rednica prawej tetnicy udowej; LFDD (/eft femoral diastolic diameter)
— rozkurczowa $rednica lewej tetnicy udowej; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; NS (non significant) — nieistotne statystycznie

Tabela 6. Srednice tetnic szyjnych wspdlnych i udowych wspolnych wspéfistniejace z cukrzyca
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 zmiennosci x = SD Zakres zmiennosci x = SD
Mezczyzni: n = 250 n =30
RCDD [mm] 4,1-12,0 6,8+ 1,1 5,3-9,1 7,0=09 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 75+1,2 4,5-9,6 73+1,2 NS
LFDD [mm] 4,6-12,9 75+14 3,2-10,2 72+16 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+04 0,02
RFDD [mm] 3,4-12,5 65=+14 4,4-7,7 6,6 +1,5 NS
LFDD [mm] 3,6-11,2 65=*14 4,0-7,3 63+14 NS
Ogodtem: 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+09 0,02
RFDD [mm] 3,4-12,5 72+13 4,4-9,6 72+1,2 NS
LFDD [mm] 3,6-12,9 72+15 3,2-10,2 7,05+ 1,6 NS

RCDD (right carotid diastolic diameter) — rozkurczowa $rednica prawej tetnicy szyjnej; LCDD (/eft carotid diastolic diameter) — rozkurczowa $rednica
lewej tetnicy szyjnej; RFDD (right femoral diastolic diameter) — rozkurczowa $rednica prawej tetnicy udowej; LFDD (/eft femoral diastolic diameter)
— rozkurczowa $rednica lewej tetnicy udowej; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; NS (non significant) — nieistotne statystycznie
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§rednio 8,2 + 0,8 mm, a u kobiet w tym wieku
— 7,4 = 0,7 mm [4].

W badanej grupie tetnice udowe wspodlne byly
nieco szersze od tetnic szyjnych. Srednice prawej tet-
nicy u mezczyzn wynosity 7,5 = 0,12 mm, a lewej
7,5 = 0,14 mm, natomiast u kobiet — 6,5 *+ 0,14 mm
obu tetnic. Dla por6wnania, w grupie STANISLAS
w wieku 45-53 lat wynosily 8,49 + 0,94 mm u mez-
czyzn 16,99 + 0,88 mm u kobiet [28]. Benetos 1 wsp.
[1] stwierdzili szersze tetnice udowe — ich Srednica
wynosila 9,74 + 0,21 mm. Jeszcze szersze tetnice
zaobserwowali Held 1 wsp. [5] u 809 o0s6b ze stabilng
choroba wiencowa w §rednim wieku 60 lat (10,19 =
+ 1,41 mm u mezczyzn i 8,74 + 1,14 mm u Kobiet).

W badaniach wtasnych dowiedziono istnienia
istotnej zalezno$ci miedzy Srednica tetnic i IMT
oraz wystepowaniem i zaawansowaniem blaszek
miazdzycowych, co jest zgodne z doniesieniami in-
nych badaczy [2, 6, 18, 29]. Wzrost Srednicy tetni-
cy moze powodowac pogrubienie bion wewnetrznej
1 $rodkowej i/lub by¢ odpowiedzig na rozwdj blaszek
miazdzycowych. Okres$la sie to mianem dodatniej
przebudowy, ktéra ma na celu utrzymanie przeply-
wu krwi na niezmienionym poziomie mimo rozwoju
zwezenia. Problem ten omowiono w innej pracy [13].

W niniejszym badaniu stwierdzono istotne
zwiazki miedzy wielko$cia $rednic tetnic szyjnych
wspoélnych 1 udowych wspolnych oraz niektérymi
czynnikami ryzyka rozwoju miazdzycy, takimi jak
plteé, wiek, otylo$¢ 1 nadci$nienie tetnicze. Gene-
ralnie sa to te same czynniki, ktore wiazaly sie
z pogrubieniem blon wewnetrzno-§rodkowych [1,
3,4,8,9, 13, 30], co moze $wiadczy¢ o korelacji po-
szerzania sie tetnic z pogrubianiem ich $cian. Inni
autorzy opisali takze zwigzek miedzy wymiarami
tetnic szyjnych i wiekiem [1, 4, 6], picig [1, 4, 6],
BMI [4] oraz zwiekszonymi wartoS$ciami ci$nienia
tetniczego lub nadci$nieniem [1-4, 6-9]. Korelacja
miedzy podwyzszonymi warto$ciami ci$nienia tet-
niczego z wiekszymi Srednicami tetnic sugeruje, ze
powiekszanie sie wymiar6w naczyn jest nie tylko
odpowiedzig kompensacyjng na pogrubianie sie
$cian. Diugotrwale dzialanie wysokiego ci$nienia
tetniczego moze wplywac niszczgco na widkna ela-
styczne, prowadzi¢ do ich degeneracji 1 sztywnie-
nia $cian, a wiec obnizania sie ich podatnos$ci. Wy-
niki badan wtasnych, z ktérych wynika, ze wieksze
wartoSci ci$nienia tetna stwierdza sie u chorych
z szerszymi tetnicami szyjnymi wspolnymi, zdaja sie
to potwierdzal.

Niezwykle ciekawe zaleznoSci obserwowano
miedzy wymiarami badanych tetnic obwodowych
1 gospodarka lipidowa. Zanotowano istotng ujemng
korelacje miedzy stezeniem cholesterolu catkowi-

tego i1jego frakcji LDL w osoczu krwi zylnej z wiel-
koScia tetnic udowych. Zalezno$ci takich nie obser-
wowano w tetnicach szyjnych, w ktorych ujawniono
ujemng korelacje ze stezeniami cholesterolu frakcji
HDL w osoczu krwi zylnej. Podobna korelacje opi-
sano w grupie ARIC, ale stwierdzono tam rowniez
dodatnia zalezno$¢ ze stezeniem cholesterolu frakcji
LDL [3]. W materiale wltasnym mimo braku istotnych
zwiazkow wielkoSci tetnic szyjnych ze stezeniem
cholesterolu frakcji LDL u mezczyzn obserwowano
wyrazng tendencje do wiekszych wymiarow tych
tetnic u pacjentow z hipercholesterolemia.

Z badan wiasnych wynika, ze u osob palacych
tyton tetnice udowe byly wezsze 1 wystepowala
u nich wyrazna tendencja do szerszych tetnic szyj-
nych wspolnych. W dostepnej literaturze odnalezio-
no 1 doniesienie na temat podobnych zalezno$ci
miedzy wymiarami $wiatla tetnic szyjnych i pale-
niem tytoniu [3]. Podobnie u palaczy tytoniu cze-
Sciej obserwuje sie tetniaki aorty [31]. Przypusz-
cza sie, ze spowodowane jest to destrukcyjnym dzia-
taniem tytoniu na elastyne. Nalezy zwroci¢ uwage,
ze ten czynnik ryzyka miazdzycy, podobnie jak hi-
percholesterolemia, prawdopodobnie inaczej wply-
wa na wielko§¢ tetnic szyjnych, a inaczej tetnic udo-
wych. Ponadto podobne zalezno§ci w materiale wia-
snym obserwowano rowniez u chorych na cukrzyce.
W pojedynczym doniesieniu wskazano, ze u pacjen-
tow z cukrzyca stwierdza sie wieksze Srednice tet-
nic szyjnych w poré6wnaniu z osobami bez tego scho-
rzenia [3]. Autorzy ci opisywali rowniez rozbiezny
wplyw niektorych czynnikow ryzyka miazdzycy na
Swiatlo w zalezno$ci od tetnicy, przy czym ich do-
niesienie dotyczylo tetnic szyjnych wspoélnych
1 szyjnych wewnetrznych. Jednak te r6znice moga
wskazywac na odmienny mechanizm powstawania
1 narastania blaszek miazdzycowych w tych tetni-
cach wiazacy sie z dysfunkcja Srodblonka, zaburze-
niami przeplywu i miejscowa wrazliwo§cig na czyn-
niki zewnetrzne. By¢ moze jest to najwazniejsze,
oryginalne osiaggniecie tej pracy. Istnieja miejsco-
we roznice w wyrOwnawczym zwiekszaniu sie
Swiatla tetnic, ktore zalezg od specyficznych pro-
cesOW patofizjologicznych bedacych odpowiedzig
na czynniki ryzyka uszkadzajace Srodblonek i/lub
zaburzenia przeplywu krwi (turbulencje). Wiasnie
te roznice czeSciowo moga odpowiadac za hetero-
genno§¢ w ujawnianiu sie objawowej miazdzycy.
Wyjasnienie podloza tych zjawisk wymaga jednak
zaplanowania dalszych wnikliwych badan prospek-
tywnych.

Podstawowe jest pytanie o zwigzek obserwo-
wane]j przebudowy tetnic obwodowych z miazdzyca
tetnic wiencowych. W badanej grupie Srednice
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tetnic szyjnych u osdb bez wspolistniejacej choroby
wiencowej byly zblizone do notowanych w innych
badaniach [6], a u pacjentow ze wspolistniejaca cho-
roba wiencowa Srednice tetnic szyjnych wewnetrz-
nych byly o 0,3 mm wieksze. W innym badaniu
u pacjentow z choroba wiencowa stwierdzono tak-
ze wieksze Srednice tetnic szyjnych w porownaniu
z osobami zdrowymi [16]. Z tych danych moze wy-
nikac, ze powiekszanie sie wymiarow tetnic u os6b
z miazdzyca ma charakter bardziej uogélniony. Po-
niewaz w badanej grupie tylko u pojedynczych osob
stwierdzono istotne zwezenia tetnic szyjnych, a zja-
wisko powiekszania sie wymiar6w tetnic bylo cze-
ste, nalezy przypuszczaé, ze moze ono by¢ spowo-
dowane innymi mechanizmami autoregulacji $wia-
tla, zanim pojawi sie przerost wyroOwnawczy.
Dlatego tez powiekszanie sie Swiatla tetnic szyjnych
moze by¢ istotnym odzwierciedleniem ryzyka roz-
woju miazdzycy. Odwrotne zalezno$ci obserwowa-
no w tetnicach udowych. W niniejszym badaniu
wieksza Srednica lewej tetnicy udowej u kobiet
okazala sie niezaleznym czynnikiem redukujacym
ryzyko obecno$ci choroby wiencowej. U mezczyzn
obserwowano podobne tendencje, ale zalezno$ci te
nie byly istotne statystycznie. Mieli oni wieksze
Srednice tetnic udowych niz kobiety, a ponadto wy-
miary tetnicy $ciSle wigzaly sie ze wskaznikiem
masy ciala. Ten fakt moze ttumaczy¢, dlaczego
u mezczyzn w wieloczynnikowej analizie regresji
Srednice tetnic nie ujawnily swojej roli w predykcji
choroby wieficowej, ktora bardzo silnie wiaze sie
z plcia meska [12]. Poszerzanie sie tetnic szyjnych

Streszczenie

C. Sosnowski 1 wsp., Srednice tetnic obwodowych

1 zwezanie tetnic udowych moze przebiegac row-
nolegle z rozwojem miazdzycy tetnic wiencowych,
o czym moga $wiadczy¢ istotne korelacje miedzy
Srednicami tetnic obwodowych 1 wskaznikiem Gen-
siniego. Obserwacje autorow niniejszej pracy zdaja
sie potwierdzaé wyniki badan Helda 1 wsp. [5], kt6-
rzy zaobserwowali, ze wieksze Srednice tetnic szyj-
nych wigzaly sie ze zwiekszonym ryzykiem nagtych
incydentow sercowych, w tym nagltej Smierci ser-
cowej. OkreSlenie, czy badanie $rednic tetnic ob-
wodowych mozna wykorzystac w ocenie ryzyka
rozwoju miazdzycy, w tym choroby wiehcowej,
wymaga jednak przeprowadzenia dalszych badan.

Whnioski

1. Wielko$¢ Srednic tetnic szyjnych wspdlnych
1 udowych wspolnych wiaze sie z plcia, wie-
kiem, BMI oraz innymi czynnikami ryzyka
miazdzycy, takimi jak nadci$nienie tetnicze, hi-
percholesterolemia, cukrzyca i palenie tytoniu.

2.  Wplyw nadci$nienia tetniczego, hipercholeste-
rolemii oraz palenia tytoniu na wielko§¢ Swia-
tla jest rozny w tetnicach szyjnych wspolnych
1 tetnicach udowych wspolnych.

3. Srednice tetnic szyjnych koreluja dodatnio
z angiograficznym wskaznikiem Gensiniego,
a tetnic udowych wspoélnych — ujemnie.

4. Srednica lewej tetnicy udowej wspolnej byta
niezaleznym czynnikiem zmniejszajacym ryzy-
ko wspolobecnos$ci choroby wiencowej w bada-
nej grupie kobiet.

Wstep: Celem niniejszej pracy byla ocena zaleznosci miedzy srvednicq tetnic szyjnych 1 udo-
wych oraz chorobg wienicowq, a takze jej czynnikami ryzyka miazdzycy.

Material i metody: U 410 kolejnych chorych zakwalifikowanych do korvonarografii wykona-
no badanie ultradzwiekowe tetnic szyjnych i udowych. Oceniono grubosc blony wewnetrzno-
-Srodkowej 1 Srednice tetnic oraz wystepowanie orvaz grubosc blaszek miazdzycowych w tetni-
cach szyjmych wspolnych i udowych wspolnych. Przeanalizowano zwiqzki miedzy srednicq
tetnic obwodowych 1 miazdzycq tetnic wienicowych oraz jej czynnikami ryzyka.

Wyniki: Srednice tetnic szyjnych wspélnych (prawej i lewej) korelowaly z wickiem, wskazni-
kiem masy ciata (BMI), wartosciami cisnienia skurczowego, cisnieniem fali tetna, stezeniem
cholesterolu frakcji HDL w osoczu krwi zylnej, grubosciq blony wewnetrzno-srodkowej obu
tetnic szyynych oraz zlokalizowanymi w nich blaszkami miazdzycowymi, a takze z zaawanso-
waniem miazdzycy w tetnicach wienicowych. Wieksze srednice tetnic szyjnych obserwowano
w grupie 0sob z chorobq wiencowq, u palaczy tytoniu oraz u chorych na cukrzyce. Srednice obu
tetnic udowych wspolnych u mezczyzn kovelowaly z BMI, stezeniem cholesterolu catkowitego
w osoczu krwi zylnej 1 jego frakcji LDL, gruboscig blaszek miazdzycowych w tetnicach
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udowych oraz ze wskaznikiem Gensiniego. Srednice tetnic udowych wspolnych u kobiet byly
skorelowane z wiekiem, BMI, stezeniem triglicerydow w osoczu krwi zylnej i wskaznikiem
Gensiniego. Wigksze srednice tetnic udowych obserwowano w grupie 0sob bez hipercholestero-
lemit w porownaniu z pacjentami z hipercholesterolemiq.

Whioski: Srednice tetnic szyjnych oraz udowych wspdlnych zalezq od wielu czynnikiw syste-
mowych 1 lokalnych, w tym od pici, wieku, BMI, nadcisnienia tetniczego, hipercholesterolemii,
cukrzycy 1 palenia tytoniu, przy czym wplyw niektorych z nich jest rozny w tetnicach szyjnych
1 udowych. Srednice tetnic szyjnych korvelujq dodatnio z zaawansowaniem choroby wiencowey,
natomiast tetnic udowych wspolnych — ujemnie. (Folia Cardiol. 2006; 13: 234-243)

miazdzyca tetnic, tetnice szyjne, tetnice udowe, Srednica tetnicy, czynniki

ryzyka, ultrasonografia
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