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Coronary heart disease and carotid atherosclerotic lesions in ultrasound biopsy
Background: For atherosclerosis is a systemic disease involving both carotid and coronary
vessels, strong relationship between carotid and coronary atherosclerosis severity and typical
atherosclerosis risk factors is supposed.
The aim of the study was to assess the correlation between the extent of carotid and coronary
heart disease (CHD) in patients with stable angina pectoris.
Material and methods: The study included 150 patients (122 male and 28 female) aged 39–
–85, mean 60.4 ± 8.9 years with single-, double- and triple-vessel CHD as assessed by coronary
angiography (50 individuals in each group) who underwent carotid ultrasonographic study (UB,
ultrasonic biopsy). Carotid atherosclerotic lesions were grouped into classess according to criteria:
I — normal intima-media thickness, II — intima degenerative changes, III — early (< 2 mm),
 IV — homogeneus (> 2 mm), V — heterogeneus (> 2 mm), VI — multiple atherosclerotic plaque,
VII — total artery occlusion. Each UB class was defined by UB score in points. The extent of
carotid atherosclerosis was measured by the patients’ UB score received by adding score of two
carotid arteries: the higher UB score – the more severe carotid disease.
Conclusions: Majority (about 95%) of the CHD patients has also carotid disease, and in 15%
carotid stenoses are significant. The extent of carotid atherosclerosis and higher number of
critical stenoses correlate with greater number of coronary vessels involved. There is statistical
significance  between the severity of carotid disease, older age and male sex. No correlation is
found among typical CHD risk factors and severity of carotid atherosclerosis. (Folia Cardiol.
2003; 10: 759–767)
coronary heart disease, carotid atherosclerosis, ultrasonographic biopsy

Wstęp

Miażdżyca jest chorobą ogólnoustrojową, roz-
wija się od wczesnych lat życia człowieka. Często

obejmuje różne łożyska tętnicze organizmu (wień-
cowe, mózgowe, biodrowo-udowe oraz aortę), cho-
ciaż z różnym nasileniem. W badaniach autopsyjnych
stwierdzono ścisły związek między stopniem za-
awansowania zmian miażdżycowych w tętnicach
szyjnych i tętnicach wieńcowych, co może odzwier-
ciedlać podobny charakter czynników ryzyka [1].
W badaniach klinicznych wykazano, że istotne zmiany
miażdżycowe w tętnicach szyjnych pojawiają się
później niż w tętnicach wieńcowych [2]. Związek
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między obydwoma chorobami jest również udoku-
mentowany poprzez fakt, że ok. 50% zgonów
w okresie okołooperacyjnym wśród chorych podda-
wanych endarterektomii szyjnej wynika z zawału
serca (4-procentowe ryzyko zawału), a w okresie 10-
letniej obserwacji po zabiegu 25% chorych doznaje
śmiertelnego w skutkach zawału serca [3], a także
poprzez dużą częstość (ok. 1%) udarów centralne-
go układu nerwowego wśród chorych poddawanych
pomostowaniu naczyń wieńcowych (CABG, corona-
ry artery bypass grafting) [4].

Podstawową metodą diagnostyczną służącą do
oceny zaawansowania zmian w tętnicach wieńco-
wych nadal pozostaje angiografia wieńcowa (koro-
narografia). Postęp w dziedzinie ultrasonografii po-
zwolił natomiast z dużą dokładnością rozpoznawać
miażdżycę tętnic obwodowych. Metoda ta jest do-
stępna, prosta i stosunkowo tania, a przede wszyst-
kim nieinwazyjna. Pozwala ocenić rozległość cho-
roby (naczynia szyjne, biodrowe), jej ciężkość (wiel-
kość zwężenia) i ryzyko powikłań (budowa blaszki
miażdżycowej). Powszechnie badanym wskaźni-
kiem wczesnych etapów rozwoju miażdżycy jest
grubość warstwy intima-media tętnic szyjnych
(IMT, intima-media thickness). Wykazano, że do
czynników ryzyka zwiększenia IMT należą: wiek,
płeć męska, palenie tytoniu, nadciśnienie tętnicze,
podwyższone stężenie cholesterolu frakcji LDL, cu-
krzyca [5, 6] oraz podwyższone stężenia czynników
krzepnięcia w surowicy krwi (fibrynogen, białko C)
[7]. Są to również uznane czynniki ryzyka choroby
wieńcowej (CHD, coronary heart disease), oprócz ta-
kich jak zmniejszona aktywność fizyczna, niskie stę-
żenie cholesterolu frakcji HDL, wysokie stężenie
triglicerydów i otyłość [8].

Biopsja ultradźwiękowa (BU) jest sposobem mor-
fologicznej klasyfikacji zmian miażdżycowych w tęt-
nicach obwodowych. W przeciwieństwie do pomiaru
IMT uwzględnia różne etapy rozwoju miażdżycy
— od wczesnego pogrubienia błony wewnętrznej, po-
przez tworzenie blaszek miażdżycowych, do powsta-
nia istotnych hemodynamicznie zwężeń. Wykazano,
że systematyczna ocena BU może służyć do progno-
zowania rozwoju powikłań sercowo-naczyniowych [9].

Celem pracy była ocena związku między obec-
nością zmian miażdżycowych w tętnicach wieńco-
wych a obecnością istotnych zwężeń w tętnicach
szyjnych oraz wpływu czynników ryzyka miażdży-
cy na zaawansowanie procesu miażdżycowego
w tych tętnicach.

Materiał i metody

Badania miały charakter prospektywny i obser-
wacyjny. Przeprowadzono je wśród 150 chorych

poddanych koronarografii: 28 kobiet (18,7%)
i 122 mężczyzn (81,3%) w wieku 39–85 lat (średnio
60,4 ± 8,9 roku), u których stwierdzono istotne zwę-
żenie jednej, dwóch lub trzech głównych nasierdzio-
wych tętnic wieńcowych (każda podgrupa liczyła
50 chorych). Wskazaniem do badania angiograficz-
nego była stabilna dławica piersiowa. Czynnikami ry-
zyka miażdżycy ocenianymi w badaniu były: wiek,
płeć, nadciśnienie tętnicze, hipercholesterolemia (cho-
lesterol frakcji LDL > 100 mg%), cukrzyca, palenie
tytoniu (obecne lub w przeszłości), wywiad rodzin-
ny w kierunku CHD, nadwaga (wskaźnik masy cia-
ła [BMI, body mass index] > 25 kg/m2).

Angiografia tętnic wieńcowych
Koronarografię przeprowadzano z dostępu

przez tętnicę udową z użyciem standardowej tech-
niki Judkinsa. Angiogramy w różnych projekcjach
były interpretowane przez doświadczonego kardio-
loga, zajmującego się diagnostyką i leczeniem inwa-
zyjnym. Za istotne zwężenie tętnicy wieńcowej
uznawano takie, które przekraczało 50% średnicy
naczynia (pomiar metodą automatyczną — QCA,
quantitative coronary angiography). Zależnie od licz-
by zajętych miażdżycowo głównych tętnic wieńco-
wych zmiany określano jako chorobę jedno-, dwu-
lub trójnaczyniową.

Badanie ultrasonograficzne tętnic szyjnych
Badanie ultrasonograficzne tętnic szyjnych

przeprowadzano dzień po badaniu koronarograficz-
nym przy użyciu aparatu LOGIQ 500 (General Elec-
tric Medical System), z szerokopasmową głowicą
liniową 5–10 MHz. Wszystkich chorych badano
w pozycji leżącej, z głową w niewielkim zgięciu bocz-
nym. Obrazy uzyskane z prawej i lewej tętnicy szyj-
nej wewnętrznej ocenił doświadczony radiolog  nie-
znający wyniku badania angiograficznego.

Zaawansowanie zmian miażdżycowych w tęt-
nicach szyjnych wewnętrznych oceniano ultrasono-
graficznie metodą B-mode, klasyfikując je według
kryteriów biopsji ultradźwiękowej [9] (ryc. 1):
— klasa I — 3 wyraźnie odgraniczone warstwy

ściany tętnicy (intima-media-adventitia), kom-
pleks intima-media wynosi 0,4–0,7 mm
(0 punktów);

— klasa II — zmiany zwyrodnieniowe śródbłonka:
pogrubienie, zatarcie granicy intima-media bądź
fragmentacja, wtręty tłuszczowe (2 punkty);

— klasa III — wczesne blaszki przyścienne £ 2 mm:
mikrozwapnienia, granulacje w zakresie intima-
media (3 punkty);

— klasa IV — jednorodne blaszki przyścienne
> 2 mm: jednorodna echostruktura, gładkie
równe obrysy (4 punkty);
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Rycina 1. Klasyfikacja biopsji ultradźwiękowej

Figure 1. Ultrasound biopsy classes

— klasa V — niejednorodne blaszki przyścienne
> 2 mm: niejednorodna echostruktura, nierów-
ne obrysy bądź zwapnienia, owrzodzenia, obec-
ność materiału zakrzepowego, mogącego spo-
wodować krytyczne zwężenie (5 punktów);

— klasa VI — liczne, różnorodne blaszki miażdży-
cowe „tapetujące” światło tętnicy, powodujące
zwężenie istotne hemodynamicznie (6 punktów);

— klasa VII — niedrożność tętnicy: światło tęt-
nicy wypełnione masami o mieszanej struktu-
rze (7 punktów) (ryc. 2).
Sumowano liczbę punktów w obydwu naczy-

niach szyjnych. W zależności od stwierdzanej sumy
wskaźnika BU badanych przydzielono do jednej
z dwóch grup: I (suma wskaźnika BU £ 6 pkt) — cho-
rzy bez zmian miażdżycowych w tętnicach szyjnych
lub ze zmianami wczesnymi oraz II (suma wskaźni-
ka BU > 6 pkt) — chorzy z zaawansowanymi zmia-
nami miażdżycowymi w tętnicach szyjnych.

Za zwężenie istotne z punktu widzenia hemo-
dynamiki przepływu przyjęto takie, które przekra-
czało 50% średnicy światła.

Analiza statystyczna
Analizę statystyczną przeprowadzono z uży-

ciem programu STATISTICA v. 5 PL’1997. Zmien-
ne ciągłe wyrażono za pomocą średniej oraz odchy-
lenia standardowego. Do zbadania zależności pomię-
dzy zmiennymi nieparametrycznymi użyto testu c2,
Kruskala-Wallisa, U Manna-Whitneya. Istotność

statystyczną określano przy poziomie p < 0,05, brak
istotności oznaczano symbolem NS.

Zgodę na przeprowadzenie badań wyraziła
Uczelniana Komisja Bioetyczna.

Wyniki

Dane kliniczne i demograficzne na temat chorych
przedstawiono w tabeli 1. Nie różniły się one w obrę-
bie 3 grup, tj. osób z chorobą jedno-, dwu-  i trójna-
czyniową, poza częstszym występowaniem cukrzycy
w grupie badanych z chorobą dwunaczyniową.

Prawidłowy obraz ultrasonograficzny obu tęt-
nic szyjnych (BU-I) stwierdzono jedynie u 9 spo-
śród wszystkich chorych (6%), w tym u 6 pacjen-
tów ze zwężeniem jednej (12%) i u 3 ze zwężeniem
dwóch tętnic wieńcowych (6%). Zmiany miażdży-
cowe (wskaźnik BU ≥ II) stwierdzono aż u 141 cho-
rych (94%), natomiast obecność blaszek miażdży-
cowych w tętnicach szyjnych (wskaźnik BU ≥ III)
— u 117 chorych (78%). Częstość zmian istotnych
hemodynamiczne, a więc takich, które wymagają
leczenia interwencyjnego, wynosiła w całej grupie
15% (n = 23) (ryc. 3).

Zmiany w prawej i lewej tętnicy szyjnej wewnętrz-
nej miały podobny stopień zaawansowania: prawa BU =
= 3,05 ± 1,38, lewa BU = 3,05 ± 1,30 (p = 0,81).

Nasilenie zmian miażdżycowych w tętnicach
szyjnych było istotnie większe w starszej grupie
wiekowej (p < 0,001). Większe wartości wskaźni-
ka BU występowały u mężczyzn (p < 0,001). Ich
nasilenie korelowało z liczbą zwężonych tętnic
wieńcowych — im większa liczba zwężonych tęt-
nic wieńcowych, tym wyższa wartość sumy wskaź-
nika BU (współczynnik korelacji r = 0,41, p <
< 0,00001) (tab. 2, ryc. 4). U osób z bardziej zaawan-
sowaną chorobą naczyń wieńcowych obserwowano
cięższe zmiany w tętnicach szyjnych (ryc. 3), okre-
ślane jako maksymalna wartość BU z obu tętnic
szyjnych. Częstość zmian istotnych hemodynamicz-
nie w tętnicach szyjnych wzrastała wraz z liczbą
zajętych miażdżycowo naczyń wieńcowych; wystę-
powały u 4 osób (8%) w grupie z chorobą jednona-
czyniową, u 7 osób (14%) w grupie z chorobą dwu-
naczyniową i u 12 osób (24%) w grupie z chorobą
trójnaczyniową (p < 0,05).

Poszczególne czynniki ryzyka miażdżycy nie
miały istotnego wpływu na wartości sumy wskaź-
nika BU, a tym samym na nasilenie zmian w naczy-
niach szyjnych (tab. 3).

Na liczbę zwężonych tętnic wieńcowych wpły-
wała obecność cukrzycy (p < 0,05). Nie stwierdzo-
no istotności statystycznej dla innych czynników
ryzyka w badanej populacji (tab. 1).
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Rycina 2. Ultrasonograficzne obrazy tętnicy szyjnej odpowiadające klasom biopsji ultradźwiękowej II–VII

Figure 2. Images of classess II–VII in ultrasound biopsy of carotid arteries

Klasa III

Klasa II Klasa V

Klasa VI

Klasa VIIKlasa IV

Dyskusja

Wiele badań wskazuje na związek między stop-
niem nasilenia zmian miażdżycowych w tętnicach
wieńcowych i szyjnych. W badaniu ultrasonograficz-
nym opisanym przez Szabolcsa i wsp. [10], które
przeprowadzono wśród 1273 pacjentów oczekują-
cych na CABG, zwężenie poniżej 50% w naczyniach
szyjnych stwierdzono u 7,3% badanych, natomiast

powyżej 50% — u 3,8%. Natomiast Birincioglu
i wsp. [11] wśród 678 pacjentów oczekujących na
CABG zanotowali u 46,2% zwężenie poniżej 60%,
u 7,1% — zwężenie 60–79%, u 4,6% — zwężenie 80–
–99%, a u 1,2% badanych — okluzję tętnic szyjnych.
Z kolei w badaniach Mandaka i wsp. [12] istotne
hemodynamicznie zwężenia tętnic szyjnych stwier-
dzono u 12,2% badanych, w tym u 3,6% — zwęże-
nie krytyczne (> 85%). Wyniki uzyskane przez
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Tabela 1. Dane demograficzne chorych i czynniki ryzyka miażdżycy w zależności od liczby zwężonych
naczyń wieńcowych

Table 1. Demographic data and atherosclerosis risk factors in single-, double-, triplevessel coronary
disease

Choroba niedokrwienna serca p

1-naczyniowa  2-naczyniowa  3-naczyniowa
(średnia ± SD) (średnia ± SD) (średnia ± SD)

n = 50  n = 50  n = 50

Mężczyźni 38 (76%) 40 (80%) 44 (88%) NS
Średni wiek [lata] 59,1 ± 9,1 59,5 ± 8,4 62,6 ± 9,2 NS
Wiek > 65 lat 12 (24%) 12 (24%) 19 (38%) NS
Czynniki ryzyka:

nadciśnienie tętnicze 35 (70%) 30 (60%) 23 (54%) NS
cukrzyca 5 (10%) 15 (30%) 9 (18%) < 0,05
hipercholesterolemia 27 (54%) 32 (64%) 26 (52%) NS
palenie tytoniu 21 (42%) 19 (38%) 29 (58%) NS
dodatni wywiad rodzinny 17 (34%) 18 (36%) 22 (44%) NS
nadwaga 10 (20%) 7 (14%) 13 (26%) NS
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dwunaczyniowa
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trójnaczyniowa
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Rycina 3. Zmiany miażdżycowe w tętnicach szyjnych
(maksymalna wartość wyniku BU) u chorych z jedno-,
dwu-, trójnaczyniową chorobą wieńcową

Figure 3. Carotid atherosclerosis (maximal UB score) in
patients with single-, double- triple-vessel coronary disease

Tabela. 2.  Liczba zwężonych tętnic wieńcowych a ciężkość zmian miażdżycowych w tętnicach szyj-
nych (suma BU)

Table. 2. The number of stenosed coronary arteries and the extent of carotid atherosclerosis (UB sum)

Liczba chorych Choroba niedokrwienna serca

1-naczyniowa 2-naczyniowa 3-naczyniowa
(średnia ± SD) (średnia ± SD) (średnia ± SD)

Brak zmian lub wczesne 37 (74%) 30 (60%) 15 (30%)
zmiany miażdżycowe (BU £ 6)
Zaawansowane zmiany 13 (26%) 20 (40%) 35 (70%)
miażdżycowe (BU > 6)

p < 0,001

autorów niniejszej pracy są najbardziej zbliżone do
rezultatów badania DApolito i wsp. [21], obejmują-
cego 290 chorych z CHD, w którym istotną stenozę
tętnic szyjnych (> 50%) stwierdzono u 15% chorych.

W ocenie najczęściej posługiwano się pomiara-
mi B-mode w obrębie tętnicy szyjnej wspólnej [13,
14], rzadziej w tętnicy szyjnej wewnętrznej [15] lub
uśrednionymi wynikami pomiarów w różnych obsza-
rach tętnic domózgowych [16, 17]. W tętnicy szyj-
nej wspólnej, o budowie elastycznej, grubienie war-
stwy intima-media jest procesem stosunkowo wol-
nym, a blaszki miażdżycowe pojawiają się późno.
Niemniej jednak tętnica ta jest chętnie badana przez
ultrasonografistów ze względu na łatwy dostęp.
Tętnica szyjna wewnętrzna, mająca budowę mię-
śniową, jest trudniejsza do zbadania z powodu krę-
tego przebiegu i bliskości struktur kostnych, za to
częściej jest dotknięta procesem miażdżycowym.
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Wynika to prawdopodobnie z mechanicznego uszko-
dzenia przez nielaminarny przepływ krwi powyżej
opuszki, zjawiska odpowiedzialnego również za czę-
sto obserwowane zwężenia w obrębie rozwidleń tęt-
nic wieńcowych. W przedstawionym badaniu udało
się uzyskać wyraźne obrazy ściany tętnicy szyjnej
wewnętrznej u wszystkich chorych.

Wyniki pokazują, że istnieje związek między
liczbą zwężonych tętnic wieńcowych a wartościami
wskaźnika BU. W badaniach, w których miarą cięż-
kości procesu miażdżycowego były wartości IMT,
zależność ta wydaje się słaba (współczynnik korela-
cji r = 0,26) [13]. Przyczyny należy prawdopodob-
nie dopatrywać się w tym, że IMT jest markerem
wczesnego etapu rozwoju miażdżycy, na wiele lat
wyprzedzającym pojawienie się blaszek miażdżyco-
wych, podczas gdy BU uwzględnia całe spektrum
zmian w obrębie ściany tętnicy. Koronarografia, jako
badanie „lumenograficzne”, nie pokazuje budowy
ściany naczynia, a jedynie ubytek wypełnienia środ-
kiem kontrastowym spowodowany wpuklającą się
do światła tętnicy blaszką miażdżycową. Jeśli więc
na tej podstawie bada się zaawansowanie procesu
miażdżycowego w naczyniach wieńcowych, to po-
dobnie należałoby oceniać miażdżycę tętnic szyj-
nych, a więc trafniejszy będzie wybór BU, a nie IMT
jako metody korelującej z angiografią, tak aby wy-
nik był porównywalny. Taki pogląd potwierdzają
wyniki badań Nowaka i wsp. [14],  którzy wykazali,
że obecność blaszek miażdżycowych, a nie wartość
IMT w tętnicach szyjnych korelowała z nasileniem
zmian w naczyniach wieńcowych. W niniejszym
badaniu związek między liczbą zwężonych głównych
tętnic wieńcowych a sumą wskaźnika BU okazał się
względnie duży (współczynnik korelacji r = 0,41).

Wartości wskaźnika BU w obu tętnicach szyj-
nych były podobne. W piśmiennictwie można zna-
leźć doniesienie o częstszym występowaniu zmian
w lewej tętnicy szyjnej, co wynika prawdopodobnie
z bardziej turbulentnego przepływu krwi w tym na-

Tabela 3. Czynniki wpływające na nasilenie zmian miażdżycowych w naczyniach szyjnych (suma BU)

Table 3. Factors influencing the extent of carotid atherosclerosis (UB sum)

Suma BU p

Brak zmian lub wczesne zmiany Zaawansowane zmiany
miażdżycowe (suma BU £££££ 6)  miażdżycowe (suma BU > 6)

Liczba chorych 82 (55%) 68 (45%)
Mężczyźni 60 (73%) 62 (91%) < 0,001
Wiek £ 65 lat 68 (64%) 14 (33%) < 0,001
Wiek > 65 lat 39 (36%) 29 (67%) < 0,001
Czynniki ryzyka:

nadciśnienie tętnicze 47 (53%) 41 (47%) NS
cukrzyca 13 (45%) 16 (55%) NS
hipercholesterolemia 47 (55%) 38 (45%) NS
palenie tytoniu 37 (54%) 32 (46%) NS
dodatni wywiad rodzinny 34 (60%) 23 (40%) NS
nadwaga 19 (63%) 11 (37%) NS

Liczba czynników ryzyka 2,4 ± 1,0 2,4 ± 1,1 NS

Rycina 4. Liczba zwężonych tętnic wieńcowych a ciężkość
zmian miażdżycowych w tętnicach szyjnych (średnia BU)

Figure 4. The number of stenosed coronary arteries and
the extent of carotid atherosclerosis (mean UB score)
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czyniu [18]. Suma wskaźnika BU w niniejszych ba-
daniach istotnie statystycznie korelowała z liczbą zwę-
żonych tętnic wieńcowych, osiągając większe warto-
ści u osób z wielonaczyniową chorobą wieńcową.

Czynnikami ryzyka istotnie wpływającymi na
nasilenie zmian miażdżycowych w tętnicach szyjnych
były: starszy wiek (> 65 rż.) i płeć męska, co  potwier-
dzono w innych doniesieniach [6, 10, 19, 20]. We wcze-
śniej cytowanym badaniu Szabolcsa i wsp. [10] naj-
częściej (10%) zmiany miażdżycowe w tętnicach szyj-
nych stwierdzono u mężczyzn po 70 rż. W polskich
badaniach populacyjnych obecność blaszek miażdży-
cowych w tętnicach szyjnych wykazano w badaniu ul-
trasonograficznym u 57% mężczyzn i 10% kobiet do
40 rż. i aż u 89% mężczyzn i 72% kobiet po 40 rż [6].

Wpływ klasycznych czynników ryzyka miażdży-
cy na rozwój zmian w tętnicach szyjnych był przed-
miotem wielu badań i kontrowersji. Holme i wsp. [1]
na podstawie badań autopsyjnych wykazali, że nad-
ciśnienie tętnicze jest najważniejszym czynnikiem
rozwoju zmian miażdżycowych w tętnicach szyjnych.
W cytowanym wcześniej badaniu DApolito i wsp. [21]
wśród zbadanych 290 chorych z CHD, w tym u 15%
osób ze stwierdzoną istotną stenozą tętnic szyjnych,
nadciśnienie tętnicze było głównym czynnikiem ry-
zyka, podczas gdy starszy wiek i nikotynizm jedna-
kowo zwiększały ryzyko miażdżycy naczyń szyjnych
i wieńcowych. W badaniu Birincioglu i wsp. [11] obec-
ność zmian w tętnicach szyjnych można było prze-
widzieć na podstawie: przebytych incydentów mózgo-
wych, nadciśnienia tętniczego, starszego wieku i płci
żeńskiej. Natomiast w badaniu retrospektywnym
obejmującym 4000 pacjentów z objawami miażdży-
cy, u których wykonano USG tętnic szyjnych, stwier-
dzono, że obecność klasycznych czynników ryzyka
(nadciśnienie tętnicze, cukrzyca, palenie tytoniu) nie
wiązała się z istotną hemodynamicznie stenozą
(> 50%), a jedynie starszy wiek chorych (> 68 lat)
i objawy miażdżycy tętnic kończyn dolnych predys-
ponowały do choroby naczyń szyjnych [22]. W bada-
niach Gnasso i wsp. [23] IMT wzrastała wraz z liczbą
czynników ryzyka miażdżycy. W niniejszych bada-
niach nie stwierdzono, by te czynniki istotnie wpły-
wały na nasilenie zmian miażdżycowych w tętnicach
szyjnych okreslanych za pomocą biopsji ultradźwię-
kowej. Wytłumaczeniem może być fakt, że w gru-
pie badanej przez autorów niniejszej pracy znaleźli
się jedynie chorzy z potwierdzoną angiograficznie
chorobą niedokrwienną serca, a więc z zaawanso-
waną miażdżycą. Na tym etapie rozwoju choroby

wpływ czynników ryzyka na ciężkość zmian wydaje
się mniej istotny.

W niniejszym badaniu czynnikiem istotnie
wpływającym na liczbę zwężonych tętnic wieńco-
wych okazała się cukrzyca. Inne klasyczne czyn-
niki ryzyka, w tym wiek i płeć, nie różniły się
w badanych podgrupach. Częściowo potwierdza to
wyniki wcześniej przytaczanego badania DApolito
[21]: ze zmianami miażdżycowymi w tętnicach
wieńcowych stwierdzanymi u 82% chorych kore-
lowała cukrzyca, ale także płeć męska. Holme
i wsp. [1] wykazał natomiast, że najistotniejszym
czynnikiem rozwoju zmian miażdżycowych w tęt-
nicach wieńcowych była hiperlipidemia, a następ-
nie nadciśnienie tętnicze, podczas gdy palenie ty-
toniu i cukrzyca nie miały wpływu.

Badania potwierdzają istotny związek pomiędzy
nasileniem zmian miażdżycowych w tętnicach wień-
cowych i szyjnych. Pokazują także, że USG tętnic
szyjnych może być przydatne w przewidywaniu wie-
lonaczyniowych zmian wieńcowych. Może pomóc
w nieinwazyjnej ocenie efektów leczenia miażdżycy,
a także stać się badaniem prognostycznym — w ba-
daniach Botsa i Cardiovascular Health Study wykaza-
no, że wraz ze wzrostem wartości IMT rośnie ryzy-
ko wystąpienia w przyszłości zawału serca, udaru
mózgu i zgonu oraz że IMT jest czynnikiem nieza-
leżnym [24, 25]. Podobne obserwacje odnoszą się do
biopsji ultradźwiękowej [9]. Wydaje się, że powszech-
ne występowanie zmian miażdżycowych w tętnicach
szyjnych wśród osób z chorobą wieńcową uzasadnia
przeprowadzanie badań przesiewowych, zwłaszcza
przed chirurgiczną rewaskularyzacją serca (CABG).

Wnioski

1. U większości (ok. 95%) osób z chorobą wień-
cową występują zmiany miażdżycowe w tętni-
cach szyjnych, przy czym u ok. 15% są to zmia-
ny istotne hemodynamicznie.

2. Stopień nasilenia zmian miażdżycowych oraz czę-
stość występowania istotnych hemodynamicznie
zwężeń w tętnicach szyjnych korelują z liczbą kry-
tycznie zwężonych głównych tętnic wieńcowych.

3. Na nasilenie zmian miażdżycowych w tętnicach
szyjnych wpływa istotnie starszy wiek i płeć
męska chorych.

4. Biopsja ultradźwiękowa jest nieinwazyjną, bar-
dzo przydatną metodą oceny zaawansowania
procesu miażdżycowego.



766

Folia Cardiol. 2003, tom 10, nr 6

www.fc.viamedica.pl

Streszczenie

Choroba naczyń wieńcowych a zmiany w tętnicach szyjnych
Wstęp: Miażdżyca jest chorobą ogólnoustrojową obejmującą zarówno naczynia szyjne, jak
i wieńcowe, czego dowiodły badania autopsyjne. Istnieje więc prawdopodobieństwo ścisłej kore-
lacji między zaawansowaniem zmian miażdżycowych w tętnicach szyjnych i wieńcowych,
a także między typowymi czynnikami ryzyka choroby wieńcowej (CHD). Celem pracy była
ocena związku pomiędzy obecnością zmian miażdżycowych w tętnicach szyjnych a obecnością
istotnych zwężeń w tętnicach wieńcowych oraz wpływu czynników ryzyka CHD na zaawanso-
wanie procesu miażdżycowego.
Materiał i metody: Badaniem objęto 150 pacjentów (122 mężczyzn i 28 kobiet) w wieku 39–
–85 lat (średnio 60,4 ± 8,9 roku) ze stabilną dławicą piersiową i stwierdzaną w badaniu
koronarograficznym chorobą jedno-, dwu-, trójnaczyniową (50 badanych w każdej grupie),
którzy zostali poddani badaniu ultrasonograficznemu tętnic szyjnych metodą B-mode — biop-
sji ultradźwiękowej (BU). Zmiany miażdżycowe w tętnicach szyjnych sklasyfikowano według
następujących kryteriów: I — prawidłowy kompleks intima-media, II — zmiany zwyrodnieniowe
śródbłonka, III — wczesne (< 2 mm), IV — jednorodne (> 2 mm), V — niejednorodne (> 2 mm),
VI — liczne, różnorodne blaszki miażdżycowe, VII — niedrożność tętnicy. Każdej klasie została
przypisana odpowiadająca wartość biopsji ultradźwiękowej (w punktach). Zaawansowanie
miażdżycy w naczyniach szyjnych u każdego pacjenta oceniono za pomocą sumy wskaźnika
BU, powstałej po dodaniu poszczególnych wyników BU dla obydwu tętnic szyjnych: większa
suma  wskaźnika BU świadczyła o większym zaawansowaniu procesu miażdżycowego.
Wnioski: U większości (ok. 95%) pacjentów z CHD występują zmiany miażdżycowe w tętni-
cach szyjnych, u 15% stwierdza się istotne hemodynamicznie zwężenia. Stopień nasilenia
zmian, częstość występowania krytycznych zwężeń w tętnicach szyjnych koreluje z liczbą kry-
tycznie zwężonych tętnic wieńcowych. Na nasilenie procesu miażdżycowego w tętnicach szyj-
nych wpływa istotnie starszy wiek i płeć męska. Nie stwierdzono związku między typowymi
czynnikami ryzyka CHD a zmianami w naczyniach szyjnych. (Folia Cardiol. 2003; 10: 759–767)
choroba wieńcowa, miażdżyca tętnic szyjnych, biopsja ultradźwiękowa
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