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Abstract

Background: Left ventricular hypertrophy (LVH) and geometry pattern in hypertension (H)
is associated with clinical and prognostic implications. However only few papers on relation-
ship between LV geometry and structural changes of carvotid arteries (CA) and underlying
mechanism have been published yet. The aim of the study was to examine the relationship
between LVH and geometry pattern and structural changes in CA expressed by intima-media
thickness (IMT) as well as functional changes expressed by arterial compliance (C) and total
peripheral resistance (TPR) and to assess whether this relationship is independent from blood
pressure, age, cholesterol, glucose and smoking.

Material and methods: The study group consisted of 105 treated patients (54 M and 51 F, mean
age 54 = 11 years), with mild H in stage I and II (VII JNC), without symptoms of coronary
artery disease. Control group consisted of 30 normotensives, mean age 43,9 + 11 years. Based
on echocardiographic left ventricular mass index (LVMI) and relative wall thickness (RWT)
4 types of left ventricular hypertrophy (LVH) and geometry were established: normal geometry
(N; n = 45), concentric remodeling (CR; n = 20), concentric hypertrophy (CH; n = 13) and
eccentric hypertrophy (EH; n = 27). From duplex Doppler IMT was evaluated; IMT = 1.3 mm
was considered as an atherosclerotic plaque. 24-h ABPM was performed in each patient.

Results: Patients from 4 pattern groups of LVH and geometry did not differ in respect to
mean value of age, smoking, glucose and cholesterol level and blood pressure parameters.
Significant differences were found between control group and pts with 4 patterns of LVH and
geometry in respect to age, glucose and cholesterol level and all blood pressure parameters in
24-h ABPM. Mean values of IMT were significantly higher in hypertensives than in control
group (p < 0.00001). Mean value of IMT was the highest in CH however without significant
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difference comparing to other LVH and geometry patterns. Total peripheral resistance TPR
was the highest and arterial compliance were the lowest in CR and CH (p < 0.00001).
In patients with IMT = 1.3 significant higher values of mean systolic blood pressure (MSBP)
(p < 0.01) and LVMI and posterior wall thickness PW (p < 0.05) were observed. In linear
regression analysis no significant correlations between IMT and left ventricular mass LVM,
LVMI, PW, interventricular septum thickness IVS were observed). Atherosclerotic plaque
incidence was the highest in patients with CH compared to pts with other types of LV geometry
and normotensives. CH constituted a risk for structural changes in CA independently from
age, smoking, blood pressure, cholesterol and glucose serum level.

Conclusions: Carotid arteries structural changes occur more often in patients with concen-
tric hypertrophy which is independent from blood pressure components, age, smoking, glucose

and cholesterol. (Folia Cardiol. 2005; 12: 820-828)
left ventricular hyperthrophy and geometry, carotid intima media thickness,

hypertension

Wstep

Nadci$nienie tetnicze jest jednym z najwazniej-
szych czynnikow ryzyka rozwoju zmian miazdzyco-
wych, udar6w mozgu zaréwno o typie lakunarnym,
jak i niedokrwiennym z obszaru unaczynienia duzych
tetnic domo6zgowych. Czynnikami ryzyka wystepo-
wania zmian miazdzycowych w tetnicach szyjnych
(CA, carotid arteries) oprocz nadci$nienia tetniczego
s3: wiek, ple¢ meska, palenie tytoniu, hipercholeste-
rolemia, podwyzszone stezenie fibrynogenu i zmiany
w innych obszarach naczyniowych [1-3].

Jawna klinicznie miazdzyce poprzedza faza sub-
klinicznych zmian miazdzycowych w §cianie naczy-
nia. Zmiany te, obejmujace pogrubienie blony we-
wnetrznej 1 Srodkowe], mozna badaé jako grubo§é
blony wewnetrznej 1 Srodkowej tetnic (IMT, inti-
ma-media thickness) technika ultrasonograficzng
o duzej rozdzielczoSci w projekcji B [4, 5]. Istnieja
pojedyncze dowody na zwigzek miedzy zwiekszong
IMT i wystepowaniem blaszek miazdzycowych
w tetnicach szyjnych a przerostem lewej komory
(LVH, left ventricular hypertrophy) wykazywanym
w badaniu elektro- i echokardiograficznym zarow-
no u starszych, jak i miodszych chorych z bezobja-
wowym nadci$nieniem tetniczym [2, 6].

Adaptacja lewej komory do nadci$nienia tetni-
czego jest procesem bardziej zlozonym niz wcze-
$niej sadzono. Obecnie powszechnie akceptuje sie
podziat na 4 typy przerostu i jej geometrii [7] cha-
rakteryzujace sie wieloma odmienno§ciami patofiz-
jologicznymi i réznicami biologicznymi [7-9].
OkresSlenie typu przerostu i geometrii lewej komo-
ry w badaniu echokardiograficznym wiaze sie z kon-
kretnymi implikacjami klinicznymi i prognostycz-
nymi [7-9].

Dotychczas opublikowano niewiele prac po$-
wieconych charakterystyce zmian strukturalnych
w CA w roznych typach geometrii lewej komory
w adaptacji do nadci$nienia tetniczego [10-12].

Celem niniejszej pracy bylo zbadanie zalezno§ci
miedzy typem przerostu i geometrii lewej komory
a zmianami strukturalnymi CA wyrazonymi grubo-
Scig IMT oraz zmianami czynno$ciowymi ukiadu
tetniczego: podatnoScia tetnic (C, compliance) i cal-
kowitym oporem obwodowym (TPR, total periphe-
ral resistance) u chorych z nadci$nieniem tetniczym.
Ponadto podjeto probe ustalenia, czy powyzsze ko-
relacje nie zaleza od czynnikéw hemodynamicznych
(ciSnienie krwi i jego komponenty) oraz typowych
czynnikow ryzyka miazdzycy: wieku, palenia tyto-
niu, stezen glikemii i cholesterolu.

Material i metody

Badaniami objeto 105 osob (54 kobiety, 51 mez-
czyzn; w wieku §r. 58 = 11 lat) w L. 1 II. okresie pier-
wotnego nadci$nienia tetniczego (wg The Seventh
Report of Joint National National Committee on Pre-
vention, Detection, Evaluation, and Treatment of
High Blood Pressure, VII JNC) bez klinicznych obja-
wow choroby niedokrwiennej serca. Kazdego pacjen-
ta poddano badaniu echokardiograficznemu, duplex
dopler tetnic szyjnych oraz 24-godzinnemu ambula-
toryjnemu monitorowaniu ci$nienia krwi. Grupe kon-
trolng stanowilo 30 0s6b z prawidlowym ci$nieniem
(8r. 43,9 = 11 lat).

Badanie ultrasonograficzne tetnic szyjnych
metoda duplex dopler przeprowadzono aparatem
Hewlett Packard SONOS 100 CF glowica o czesto-
tliwosci 7,5 MHz. Badano obustronnie tetnice
szyjna wspolng (CCA, common carotid artery),
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tetnice szyjna wewnetrzng (ICA, internal carotid ar-
tery), tetnice szyjna zewnetrzng (ECA, external ca-
rotid artery). Oceniano grubo$¢ kompleksu IMT;
pomiar przeprowadzano w obrebie tylnej Sciany tet-
nicy szyjnej wspolnej 1 cm przed jej rozwidleniem,
zgodnie z zaleceniami Pignoli i wsp. [4]. W obrebie
powyzszego odcinka dokonywano obustronnie 3 po-
miar6w, a nastepnie obliczono Srednig grubos$¢ IMT.
Wedtug kryteriow Salonen, za prawidiowg grubo§é
IMT uznano wartoSci ponizej 1 mm [5]. Za blaszke
miazdzycowa przyjeto IMT o wymiarze co najmniej
1,3 mm [4, 5]. Dwudziestoczterogodzinne ambula-
toryjne monitorowanie ci$nienia tetniczego (ABPM,
24-hour ambulatory blood pressure monitoring) prze-
prowadzono z uzyciem aparatu Medilog Oxford DX.
Obliczano nastepujgce parametry: Srednie ci$nienie
tetnicze (MBP, mean blood pressure), Srednie ci$nie-
nie skurczowe (MSBP, mean systolic blood pressure)
1rozkurczowe (MDBP, mean diastolic blood pressu-
re), ciSnienie tetna (PP, pulse pressure) jako rozni-
ce miedzy MSBP 1 MDBP. Za miare zmiennoSci ci-
$nienia krwi uznano odchylenie standardowe (SD,
standard deviation) ze wszystkich pomiaréw w cia-
gu doby wykonanych w 30-minutowych odstepach.
Okreslono zmienno$¢ ciSnienia skurczowego (VSBP,
variability systolic blood pressure) 1 rozkurczowego
(VDBP, variability diastolic blood pressure).
Badanie echokardiograficzne w prezentacji M
wykonywano pod kontrolg obrazu 2-D aparatem
Hewlett-Packard SONOS 1000, glowica o czesto-
tliwosci 2,5 MHz. Pomiarow: przegrody miedzyko-
morowej (IVS, interventricular septal thickness),
Sciany tylnej (PW, posterior wall) oraz wymiaru kon-
coworozkurczowego komory lewej (LVEDD, left
ventricular end-diastolic diameter) dokonano zgod-
nie z zaleceniami The American Society of Echocar-
diography (ASE). Mase lewej komory (LVM, left
ventricular mass) obliczano ze wzoru Devereux [13]:

LVM [g] = 0,8 x {1,04 x [(IVS + LVEDD +
+ PW)’ - LVEDD]} + 0,6

Wskaznik masy lewej komory (LVMI, left ven-
tricular mass index) otrzymywano, normalizujac
LVM do powierzchni ciala (BSA, body surface area):

2 _ LVM
LVMI [g/m*] = “BSA

Wzgledng grubo$¢ §ciany lewej komory (RWT,

relative wall thickness) obliczano ze wzoru:

RWT = 2 PW/LVEDD

Za kryterium LVH przyjeto warto$ci LVMI
przekraczajace 125 g/m* — zarowno u mezczyzn,
jak 1 u kobiet. Chorych podzielono na grupy 4 typow
przerostu 1 geometrii lewej komory na podstawie

warto$ci LVMI 1 RWT, przyjmujac za wartoSci prawi-

dtowe RWT ponizej 0,45 i LVMI ponizej 125 g/m* [7]:

— prawidlowa geometria (N, normal):

LVMI < 125 g/m® i RWT < 0,45 (n = 12);

— remodeling koncentryczny (CR, concentic
remodeling): LVMI < 125 g/m*i RWT > 0,45
(n = 16);

— przerost koncentryczny (CH, concentric hyper-
trophy): LVMI > 125 g/m” i RWT > 0,45
(n = 37);

— przerost ekscentryczny (EH, eccentric hypertro-
phy): LVMI > 125 g/m*i RWT < 0,45 (n = 13).
Catkowity opor obwodowy (TPR, total periphe-

ral resistance) obliczono ze wzoru :

TPR (dyna X s X cm™) = (MBP x 80)/CO

CiSnienie mierzono podczas badania echokar-
diograficznego manometrem rteciowym; objeto$¢
minutowa serca (CO, cardiac output) obliczano ze
Wzoru:

CO (I/min) = SV x HR

gdzie: SV [ml] = EDV - ESV; SV (stroke volume)
oznacza objeto$¢ wyrzutowa serca, EDV (end dia-
stolic volume) — objetos$¢ péznorozkurczows, ESV
(end systolic volume) — objeto$¢ péznoskurczowa,
a HR (heart vate) — czesto§é akcji serca.

Podatnos¢ naczyn obliczano jako stosunek wskaz-
nika objetosci wyrzutowe] (SVI, stroke volume index)
do PP [14]:

C (ml X m%mm Hg) = SVI/PP [14],
gdzie SVI = SV/BSA - (BSA - BMI)

Analiza statystyczna

Wyniki uzyskanych badan poddano opracowa-
niu statystycznemu. Dla wszystkich grup chorych
wyliczono wartoS$ci $rednie 1 odchylenia standardo-
we badanych parametrow ciaglych. Weryfikacje hi-
potezy o réownosci Srednich w poszczegdlnych gru-
pach przeprowadzono metoda analizy wariancji (roz-
szerzong o analize post hoc testem Duncana) lub dla
grup o niejednorodnej wariancji testem Wilcoxona
(jednorodno$¢ wariancji sprawdzano testem Bartletta).
Dla parametrow dyskretnych czesto$¢ wystepowa-
nia cechy w grupach analizowano testem y* z po-
prawka Yatesa lub testem Fishera, gdy warto$¢é
oczekiwana w komorce byta nizsza niz 5. W przy-
padku wybranych par parametréw wykonano anali-
ze regresji liniowej; p o warto$ci co najmniej
0,05 uznawano za znaczace statystycznie.

W analizie statystycznej wykorzystano kompu-
terowy pakiet programow statystycznych EPIINFO
Ver. 3.2 (z dnia 04.02.2004).
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Tabela 1. Charakterystyka kliniczna, wystepowanie czynnikdéw ryzyka miazdzycy oraz wartosci parame-
tréw ambulatoryjnych pomiardéw cisnienia w réznych typach przerostu i geometrii lewej komory

Table 1. Clinical characteristics, atherosclerosis risk factors occurrence and ABPM parameters in differ-
ent patterns of left ventricular hyperthrophy and geometry

Prawidtowa Remodeling Przerost Przerost P
geometria koncentryczny koncentryczny ekscentryczny
(n = 45) (n = 20) (n =13) (n = 27)
Wiek [lata] 53,8+11,4 49,9+11,9 57,5+13,0 56,2+10,3 NS
Pte¢ (kobiety/mezczyzni) 28/17 13/7 5/8 8/19 < 0,05
Wskaznik masy ciatfa 30,2+6,6 25,6+3,9 27,7%+5,2 294+4,4 =< 0,05
Frakcja wyrzutowa (%) 63,6+6,9 69,4+8,7 67,8+6,8 59,9+15,9 =0,05
Stezenie cholesterolu [mg %] 237,6 53,4 222,3+40,0 215,8+41,4 243,0+46,3 NS
Stezenie cholesterolu frakcji HDL 52,6 +15,1 50,1+13,8 48,8+ 14,3 45,4 +12,1 NS
[mg %]
Stezenie cholesterolu frakcji LDL 156,7 +45,7 151,8+44,5 141,6+39,8 160,7 36,7 NS
[mg %]
Stezenie triglicerydow [mg %] 69,1+141,1 129,9+53,3 139,1+99,9 200,5+168,0 NS
Czestos$é rytmu serca [/min] 69,0+11,6 69,3+7,9 65,6+11,2 66,7+10,8 NS
Srednie cignienie skurczowe 137,0£21,1 143,7+25,6 147,8+19,9 142,8+22,4 NS
[mm Hg]
Srednie ci$nienie rozkurczowe
[mm Hg] 76,2+x11,7 80,7x11,4 76,4=10,4 78,8+12,3 NS
Zmiennos¢ cisnienia skurczowego 16,3+3,9 14,7+4,8 17,0+3,9 15,8 +3,5 NS
Zmienno$¢ cisnienia rozkurczowego 11,2+3,0 10,121 11,6=3,3 11,0£2,0 NS
Stezenie glukozy [mg %] 99,2+15,6 90,9+13,6 106,7+21,3 95,6 +£9,5 0,0710
Palenie tytoniu (nie/tak) 37/8 18/2 9/4 22/5 NS
. 1,44
Wyniki (ol 147
. .. ' 1,04 102 ] 1,07
Chorzy z 4 badanych grup przerostu i1 geometrii N — T
lewej komory nie roznili sie w zakresie Srednich = 0,782
warto$ci wieku, palenia tytoniu, ciSnienia krwi £ 08
w ABPM oraz stezen cholesterolu 1 glukozy w su- E 061
rowicy krwi (tab. 1). Stwierdzono natomiast istot- 0.4-
ne statystycznie roéznice miedzy 4 grupami chorych
a grupa kontrolna w zakresie wieku, stezen chole- 021
sterolu 1 glukozy w surowicy krwi oraz wszystkich 0 : : .
. e . N CR CH EH Grupa
badanych parametrow ci$nienia krwi w ABPM. U pa- Kontrolna

cjentow ze wszystkich badanych grup stwierdzono
prawidlowe warto$ci frakcji wyrzutowej oznaczane;j
metodag Teichholza; u zadnego z nich nie zaobser-
wowano regionalnych zaburzen kurczliwosci lewe;j
komory w badaniu echokardiograficznym.

Srednie wartoéci IMT byly istotnie wieksze
u chorych z nadci$nieniem tetniczym z 4 typami
LVH i geometrii w poréwnaniu z grupa kontrolng
(p < 0,0001) (ryc. 1). Wartos¢ IMT byta najwyzsza
w grupie z CH, choé nie r6znila sie istotnie staty-
stycznie w poréwnaniu z chorymi z innymi typami
geometrii lewej komory (ryc. 1). U pacjentow z CR
1 CH catkowity op6r obwodowy byl istotnie wyzszy
a podatno$¢ tetnic istotnie nizsza w poroéwnaniu

www.fc.viamedica.pl

Rycina 1. Wartosci srednie kompleksu: grubos$é btony
wewnetrznej i sSrodkowej (IMT) w réznych typach geo-
metrii i przerostu lewej komory u oséb z nadci$nieniem
tetniczym oraz w grupie kontrolnej; IMT — grubos$¢
bton tetnic; N — prawidtowa geometria; CR — remode-
ling koncentryczny; CH — przerost koncentryczny;
EH — przerost ekscentryczny; p < 0,00001; N, CR, CH, EH
vs. grupa kontrolna

Figure 1. Mean values of IMT in different patterns of
LVH and geometry in hypertensives and control group;
IMT — intima-media thickness); N — normal; CR — con-
centic remodeling; CH — concentric hypertrophy;
EH — eccentric hypertrophy; p < 0.00001; N, CR, CH, EH
vs. control group
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z innymi grupami chorych (analiza post hoc testem
Duncana) (tab. 2).

Chorych podzielono na 2 grupy w zalezno$ci od
warto$ci IMT: IMT ponizej 1,3 mm i IMT co naj-
mniej 1,3 mm. U os6b z drugiej grupy stwierdzono
znamiennie wieksze warto$ci Srednie LVMI 1 gru-
bosci PW, a takze SBP (tab. 3). Stosujac kryterium
IMT ponizej 11 IMT co najmniej 1 do podziatu cho-
rych, nie stwierdzono miedzy grupami istotnych sta-
tystycznie réznic w zakresie wyzej badanych para-
metrow.

W analizie regres;ji liniowej w calej badanej
populacji nie znaleziono istotnych korelacji miedzy
IMT a wskaznikami przerostu lewej komory: LVM,
LVMI, PW, IVS (tab. 4).

Czesto$¢ wystepowania blaszek miazdzyco-
wych (wg przyjetego kryterium IMT = 1,3) byla naj-
wieksza u chorych z CH, przy czym roznice istotna
statystycznie stwierdzono miedzy pacjentamiz CH
a chorymi z prawidlowa geometria lewej komory (N)
(ryc. 2) oraz grupa kontrolng, w ktorej u zadnej oso-
by nie stwierdzono wystepowania blaszek miazdzy-

Tabela 2. Parametry hemodynamiczne w réznych typach przerostu i geometrii lewej komory

Table 2. Haemodynamic parameters in different patterns of left ventricular hyperthrophy and geometry

Prawidtowa Remodeling Przerost Przerost p
geometria  koncentryczny koncentryczny ekscentryczny
(n = 45) (n = 20) (n =13) (n = 27)

Podatno$¢ tetnic [ml x m¥mmHg] 0,893+0,284 0,634+0,229 0,694+0,226 1,10 =0,309 0,00000
Catkowity opér naczyniowy 1,21+0,33 2,03+0,85 1,43+0,33 0,955 +0,285 0,00000
[dyna X s X cm™]

Masa lewej komory 197,0+ 31,6 183,0+39,7 269,2+32,7 294,0 =54,8 0,00000
Wskaznik masy lewej komory 102,7+12,0 102,8+16,6 142,6+9,6 146,6 £18,2 0,00000
Wzgledna grubosé $cian 0,371+0,042 0,505+0,063 0,628+0,060 0,375 =0,036 0,00000

Tabela 3. Zmiany strukturalne miesnia lewej komory, czynniki ryzyka miazdzycy oraz parametry ambulatoryj-
nego pomiaru cisnienia w zaleznosci od grubosci kompleksu: btona wewnetrzna i srodkowa (IMT)

Table 3. Structural left ventricle variables, atherosclerosis risk factors and ABPM parameters in respect to IMT

IMT = 1,3 [mm] IMT < 1,3 [mm] p
(n = 18) (n = 87)

Wiek [lata] 58,7 + 11,7 53,2 + 11,3 0,0672
Pte¢ (kobiety/mezczyzni) 7/11 47/40 NS
Wskaznik masy ciafa 27,4 4,7 29,1 +5,8 NS
Frakcja wyrzutowa [%] 60,3+17,9 65,1 £ 8,4 NS
Stezenie cholesterolu [mg %] 246,6 = 52,0 230,4 £ 47,0 NS
Stezenie cholesterolu frakcji HDL [mg %] 50,8 + 11,9 49,6 = 14,6 NS
Stezenie cholesterolu frakcji LDL [mg %] 160,0 = 39,3 154,1 + 43,1 NS
Stezenie triglicerydéw [mg %] 166,4 = 105,9 166,5 = 139,9 NS
Czesto$¢ rytmu serca [/min] 68,9 £ 10,4 67,9 £10,8 NS
Srednie ciénienie skurczowe [mm Hg] 153,3 + 23,1 138,6 + 21,3 < 0,01
Srednie ciénienie rozkurczowe [mm Hg] 79,8 + 15,7 77,3 £10,7 NS
Zmienno$¢ cisnienia skurczowego 16,1 = 4,1 15,9 = ,04,0 NS
Zmienno$¢ ci$nienia rozkurczowego 11,525 10,9 = 2,7 NS
Stezenie glukozy [mg %] 97,4 + 15,7 97,7 + 15,3 NS
Palenie tytoniu (nie/tak) 14/4 72/15 NS
Grubos¢ przegrody miedzykomorowe;j 1,27 £ 0,22 1,22 = 0,21 NS
Grubos¢ sciany tylnej 1,12+ 0,14 1,04 = 0,14 = 0,05
Masa lewej komory 244,7 = 72,7 224,8 + 58,4 NS
Wskaznik masy lewej komory 128,5 + 27,0 117,0 = 24,6 < 0,05
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Tabela 4. Korelacje liniowe miedzy gruboscia btony tetnic a wskaznikami przerostu lewej komory (n = 105)

Table 4. Univariate regression coefficients between IMT and left ventricular hyperthrophy indices (n = 105)

Grubos¢ przegrody  Grubosé Sciany Masa lewej  Wskaznik masy
miedzykomorowej tylnej komory lewej komory
r p r p r p r p
Grubos¢ btony 0,07 NS 0,16 NS 0,07 NS 0,13 NS
wewnetrznej i sSrodkowej
40- Wykazano, ze warto$¢ IMT koreluje z czynnikami
S p=005 ryzyka chordb ukiadu sercowo-naczyniowego, obec-
g5 301 no$cig miazdzycy w innych lokalizacjach oraz cze-
§§ stoScig wystepowania chorob ukladu sercowo-
*z S 90 -naczyniowego.
=8 W latach 90. XX wieku przeprowadzono duze
éi 10 badania populacyjne z wykorzystaniem pomiaru
55 IMT: Cardiovascular Health Study (CHS) [6], Athe-
< . . . .
= 0 rosclerosis Risc in Community (ARIC) [1], Rotter-
N | G  CH EH | dam Study [15] oraz polska probe WUCAS [16].

Rycina 2. Czesto$¢ wystepowania blaszek miazdzyco-
wych w réznych typach przerostu i geometrii lewej ko-
mory oraz w grupie kontrolnej; N — prawidtowa geo-
metria; CR — remodeling koncentryczny; CH — prze-
rost koncentryczny; EH — przerost ekscentryczny

Figure 2. Atherosclerotic plaques incidence in different
patterns of LVH and geometry in hypertensives and
control group; N — normal; CR — concentic remode-
ling; CH — concentric hypertrophy; EH — eccentric
hypertrophy

cowych. Przerost koncentryczny stanowil czynnik
ryzyka dla wystepowania blaszek miazdzycowych
niezaleznie od wieku, ci$nienia krwi, stezen chole-
sterolu 1 glukozy.

Dyskusja

Ultrasonografie o duzej rozdzielczo$ci w pro-
jekcji B stosuje sie powszechnie jako akceptowang
nieinwazyjng iloSciowa metode pomiaru IMT
(wskaznika podklinicznej miazdzycy). Wczesne
zmiany miazdzycowe, tworzace sie jeszcze przed
uksztaltowaniem sie typowej wypukiej blaszki, po-
legaja na przechodzeniu czasteczek oksydowanych
frakcji LDL pod $rodbionek naczynia, co mobilizu-
je makrofagi, ktore gromadzg sie w tej okolicy 1 fa-
gocytujac LDL tworza komoérki piankowate, co pro-
wadzi do pogrubienia blony wewnetrznej 1 Srodko-
wej. W dalszym etapie pojawiaja sie nieregularne
zmiany wyniosle — typowe blaszki miazdzycowe.

Wykazano w nich, ze oprocz wieku najsilniejszym
niezaleznym czynnikiem dodatnio skorelowanym
z IMT tetnic szyjnych jest ciSnienie skurczowe
krwi. Mniej istotne okazaly sie inne typowe czyn-
niki ryzyka miazdzycy, takie jak palenie tytoniu,
hipercholesterolemia, cukrzyca. Wykazano takze
znaczenie tzw. nowych czynnikow ryzyka, np. ho-
mocysteinemii, hiperfibrynogenemii i stezenia
biatka C-reaktywnego.

Wyniki niniejszych badan sa zblizone do cy-
towanych wyzej prac; u chorych z IMT wynosza-
cym co najmniej 1,3 stwierdzono znamiennie
wieksze wartoSci §rednie MSBP bez roznic
w zakresie stezen cholesterolu i jego frakcji, tri-
glicerydow oraz glukozy, a takze czestoSci pale-
nia tytoniu (tab. 3).

Czesto$¢ wystepowania zmian miazdzycowych
w CA u chorych z nadci$nieniem tetniczym w roz-
nych badaniach wynosi 23-96% [1, 2, 6, 16]; w ni-
niejszej pracy u wszystkich chorych wynosita ona
26%. Czesto$¢ wystepowania blaszek miazdzyco-
wych (wg przyjetego kryterium IMT = 1,3) byla
najwieksza u oséb z CH, przy czym roznice istotng
statystycznie stwierdzono miedzy pacjentamiz CH
a chorymi z prawidiowg geometrig lewej komory (N)
(ryc. 2) oraz grupa kontrolng, w ktorej nie stwier-
dzono blaszek miazdzycowych. Przerost koncen-
tryczny stanowil czynnik ryzyka dla wystepowa-
nia blaszek miazdzycowych, niezaleznie od wieku,
ci$nienia krwi, stezen cholesterolu i glukozy.

Praca Roman i wsp. [11] dostarczyla pierw-
szych dowodow na to, ze zwiekszona masa lewej
komory (oceniana echokardiograficznie) wiaze sie
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z obecno$cig blaszek miazdzycowych w tetnicach
szyjnych. Rozstrzygniecie tej zaleznoSci o dotych-
czas niepoznanym mechanizmie moze pomoc wy-
jaéni¢ dobrze udokumentowana zwiekszong cze-
sto$c¢ incydentoéw naczyniowych, w tym udaru i TIA
u chorych z przerostem lewej komory [3, 17]. Ci
sami autorzy w innym badaniu zanotowali, ze wy-
stepujacy rownolegle wzrost grubos$ci §cian naczyn
1 lewej komory nie zalezy od wieku 1 konwencjo-
nalnych pomiaréw ci$nienia, sugerujac, ze dodatko-
we poza hemodynamicznymi czynniki promujg
wzrost grubo$ci $cian naczyn 1 serca [18].

Mozliwe, ze poza czynnikami hemodynamicz-
nymi asymptomatyczna miazdzyca naczyn wienco-
wych moze przyczyniac sie do wzrostu LVM u cho-
rych z miazdzyca naczyn szyjnych. Wykazano, ze
przejSciowa eksperymentalna okluzja wiehcowa
stymuluje przerost miokardium; w badaniach kli-
nicznych takze udokumentowano wzrost LVM
u chorych ze zwezeniami tetnic wiencowych [19].
Dane z prac Okina i wsp. [17] wskazuja, ze stwier-
dzone elektrokardiograficznie zaréwno niedokrwie-
nie, jak 1 LVH wiazg sie z miazdzyca naczyn szyj-
nych, niezaleznie od LVM, wieku i innych czynni-
kow ryzyka sercowo-naczyniowego. Powigzaniem
pomiedzy LVH a miazdzyca tetnic moze by¢ praw-
dopodobnie wspolny proces patofizjologiczny beda-
cy podstawg rozwoju miazdzycy tetnic wieficowych
1 LVH, ktoérego mediatorami moglyby by¢ zwiekszo-
na aktywno$¢ angiotensyny Il oraz zmniejszona
aktywno$¢ tlenku azotu (NO) [11, 18, 20].

W niniejszych badaniach w analizie regresji
liniowej nie wykazano zalezno$ci miedzy IMT
a wskaznikami przerostu lewej komory (LVM,
LVMI, IVS 1 PW), co mozna wiagzaé z prawdopo-
dobnym wplywem lekéw hipotensyjnych na histo-
rie naturalng LVH; jest to prawdopodobne ograni-
czenie niniejszej pracy. Chociaz w badanej przez
autoréw grupie chorych nie stwierdzono korelacji
liniowych miedzy IMT a wskaznikami przerostu
lewej komory, w grupie pacjentow z IMT wyno-
szaca co najmniej 1,3 wartosci Srednie grubo$ci PW
1 VS byly istotnie wieksze niz u oséb z IMT poni-
zej 1,3.

Zmiany miazdzycowe tetnic szyjnych wystepo-
waly czeSciej u chorych z CH w poréwnaniu z osoba-
mi z innymi typami geometrii lewej komory (ryc. 2),
co jest zgodne z wynikami pracy Agabiti-Rosei
1wsp. [3]. Podobnie w duzym badaniu populacyjnym
Roman i wsp. [11] wykazali, ze u chorych z tagodnym
1 niepowiklanym nadci$nieniem tetniczym budowa
1 funkcja tetnic, zwlaszcza szyjnych, najbardzie]
odbiegata od normy u oséb z przerostem koncen-

trycznym. Cuspidi 1 wsp. [12] stwierdzili, ze u pa-
cjentdw z nadciS$nieniem tetniczym z podobnymi
warto§ciami ci$nienia krwi i wskaznika masy lewej
komory CR nie wiazat sie z bardziej wyrazonymi po-
wiktaniami narzagdowymi, w tym dotyczacymi tetnic
szyjnych. Warto zatem rozwazy¢, czy czestsze wy-
stepowanie zmian miazdzycowych w tetnicach szyj-
nych u os6b z CH wynika z tej specyficzne] postaci
nadci$nieniowej adaptacji lewej komory, czy jest po-
chodna zwiekszonej LVM — w najwiekszym stop-
niu w tym typie geometrii.

Mechanizm, w ktéorym zmiany miazdzycowe
w tetnicach szyjnych wystepuja czeSciej w przero-
Scie koncentrycznym, pozostaje niejasny. Podwyz-
szony TPR i obnizona podatno$¢ tetnic u chorych
z CH i zaawansowanymi zmianami miazdzycowymi
tetnic szyjnych moze sie wigzac z istotnym ogblnym
uszkodzeniem naczyn [18]. W badanej populacji
TPR byl najwyzszy, podatno$c tetnic zas najnizsza
u chorych z CR 1 CH (tab. 2). Remodeling $ciany
tetnic w nadci$nieniu ma okre§lone konsekwencje
mechaniczne (zmniejszenie wiasciwosci elastycz-
nych) 1 metaboliczne, prowadzace do przyspiesze-
nia procesé6w miazdzycowych. Przerost tetniczek
wystepuje prawdopodobnie réwnolegle do LVH
w wyniku utrzymujacego sie obcigzenia ciS$nienio-
wego oraz dodatkowych czynnikow niehemodyna-
micznych 1 genetycznych [19, 21]. Jednocze$nie
dane niektérych badaczy sugeruja, ze przerost na-
czyh moze wystepowac wczesniej niz LVH lub byé
mocniej wyrazony niz LVH. Sztywno$§¢ naczyn
moze wyprzedzaé lub przyczyniaé sie do rozwoju
tego schorzenia [21].

Warto rozwazy¢, czy okreSlenie typu geome-
trii wnosi dodatkowa informacje kliniczna 1 progno-
styczna poza ta, ktéra wynika ze zwiekszonej masy
lewej komory, oraz co faktycznie determinuje
miazdzyce tetnic szyjnych w nadci$nieniu: typ prze-
rostu 1 geometrii lewej komory czy jej zwiekszona
masa. Problem ten wymaga przeprowadzenia dal-
szych badan, rowniez w generalnym aspekcie cho-
robowosci i §miertelno$ci chorych z nadciSnieniem
tetniczym z r6znymi typami geometrii lewej komo-
ry. W badaniach Verdecchi i wsp. [22] zdefiniowa-
no typ przebudowy koncentrycznej jako niezalez-
ny predyktor zwiekszonego ryzyka sercowo-naczy-
niowego u chorych z nadci$nieniem tetniczym
1 prawidlowa masg lewej komory. Podobnie wyniki
badania Krumholtza 1 wsp. potwierdzily niezalezny
zwiagzek miedzy typem geometrii lewej komory
a chorobowo$cia 1 Smiertelno$cia sercowo-naczy-
niowg w nadci$nieniu tetniczym [9]. W przeciwien-
stwie do cytowanych wyzej prac kolejne badania

826 www.fc.viamedica.pl



J. Jaroch i wsp., Przerost i geometria lewej komory w nadci$nieniu tetniczym

grupy Verdecchi oslabity wartos¢ typu geometrii le- Whioski
wej komory jako niezaleznego wskaznika progno-
stycznego w nadci$nieniu tetniczym po uwzglednie-
niu LVM jako ostatecznego wskaznika dla wielu
czynnikow dzialajacych niekorzystnie na serce w
nadci$nieniu tetniczym [23]. Ostateczne wnioski wy-
magaja zatem potwierdzenia w dalszych badaniach.

Streszczenie

Wstep: Typ przerostu (LVH) i geometrii lewej komory w nadcisnieniu tetniczym wiqgze sie
z okreslonymi implikacjami klinicznymi i prognostycznymi. Dotychczas opublikowano niewie-
le prac poswieconych charakterystyce zmian strukturalnych w tetnicach szyjnych w rozmych
typach LVH w nadcisnieniu tetniczym. Celem niniejszej pracy bylo zbadanie zaleznosci miedzy
typem LVH a zmianami strukturalnymi tetnic szyjnych wyrazonymi grubosciq kompleksu:
blona wewnetrzna 1 srodkowa (IMT) oraz zmianami czynnosciowymi ukladu tetniczego: po-
datnoscig tetnic (C) 1 catkowitym oporem obwodowym (TPR) u chorych z nadcisnieniem
tetniczym, a takze ustalic, czy powyzsze korelacje nie zalezq od cisnienia krwi, wieku, palenia
tytoniu, wartosci glikemii i stezenia cholesterolu.

Material i metody: Badaniami objeto 105 osob (54 K, 51 M; w wieku sr. 58 + 11 lat)
w 1. 1 IL. okresie pierwotnego nadcisnienia tetniczego (VII JNC) bez klinicznych objawow
choroby niedokrwiennej serca. Grupe kontrolng stanowito 30 0sob z prawidiowym cisnieniem
tetniczym (sr. 43,9 = 11 lat). U kazdego chorego wykonano badanie echokardiograficzne i na
podstawie wskaznika masy lewej komory (LVMI) i wzglednej grubosci sciany (RWT) wyroz-
niono 4 typy przerostu i geometrii lewej komory: prawidlowq geometrie (N; n = 45), przebudo-
we koncentryczng (CR; n = 20), przevost koncentryczny (CH; n = 13) 1 przerost ekscentryczny
(EH; n = 27). Przeprowadzono doplerowskie badanie metodq podwojnego obrazowania tetnic
szyynych z oceng grubosci IMT (za blaszke miazdzycowq przyjeto IMT = 1,3 mm) oraz
24-godzinne ambulatoryjne monitorowanie cisnienia krwi (ABPM).

Wyniki: Chorzy z 4 badanych grup LVH 1 geometrii lewej komory nie roznili sie w zakresie
Srednich wartosci dotyczqcych wieku, palenia tytoniu, cisnienia kywi w 24-godzinnym ABPM
oraz stezen cholesterolu 1 glukozy w surowicy krwi. Stwierdzono natomiast istotne statystycz-
nie roznice miedzy 4 grupami chorych a grupq kontrolng w zakresie wieku, stezen cholesterolu
1 glukozy w surowicy krwi oraz wszystkich badawnych parametrow cisnienia krwi w ABPM.
Srednie wartosci IMT byly istotnie wigksze u pacjentow z nadcisnieniem z 4 typami przerostu
1 geometrii lewej komory w porownaniu z grupq kontrolng (p < 0,00001). Wartos¢ IMT byla
nagwyzsza u 0sob z CH, choc nie roznila sie istotnie statystycznie u chorych z inmymi typami
geometrii lewej komory. U pacjentow z CR i CH calkowity opor obwodowy byt najwyzszy,
a podatnosc tetnic nagnizsza (p < 0,00001). U chorych z IMT co najmniej 1,3 stwierdzono
znamiennie wieksze svednie wartosci LVMI i grubosci sciany tylnej, a takze sredniego cisnie-
nia skurczowego. W analizie regresji liniowej w calej badanej populacyi chorych nie wykazano
istotnych korelacyi miedzy IMT a wskaznikami LVH (LVMI, masa lewej komory, grubosc
sciany tylnej, przegroda miedzykomorowa). Czestos¢ wystepowania blaszek miazdzycowych
byla najwieksza u chorych z CH, przy czym roznice istotng statystycznie stwierdzono miedzy
pacjentami z CH a chorymi z N oraz grupg kontrolng. Przerost koncentryczny stanowit czyn-
nik ryzyka dla wystepowania blaszek miazdzycowych niezaleznie od wieku, cisnienia krwi,
stezen cholesterolu 1 glukozy.
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Zmiany miazdzycowe w tetnicach szyjnych wys-
tepuja czeSciej w przeroScie koncentrycznym
W poréwnaniu z innymi typami geometrii lewej ko-
mory w nadci$nieniu tetniczym, co nie zalezy od wie-
ku, ci$nienia krwi oraz stezen cholesterolu i glukozy.
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Whioski: Zmiany miazdzycowe w tetnicach szyjnych wystepujq czesciej u 0sob z przerostem
koncentryczmym niz u chorych z inmymi typami geometrii lewej komory w nadcisnieniu tetni-
czym, co nie zalezy od wieku, cisnienia krwi, stezen cholesterolu 1 glukozy. (Folia Cardiol.

2005; 12: 820-828)

typ przerostu i geometrii lewej komory, grubo$¢ kompleksu: blona wewnetrzna
i sSrodkowa tetnic szyjnych, nadci$nienie tetnicze
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