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1. Wprowadzenie

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego nalezg do najczestszych przyczyn zgondéw w krajach
rozwinietych. Szacuje sie, ze powodujg one okoto 50% zgonow dorostych Polakéw [1]. Ocenia sie, ze
€O najmniej 25% pacjentow z chorobg wiencowg umiera z powodu nagtej Smierci sercowej, lub rozwija
zawatl serca bez wczesniejszych objawdéw [2]. Poznanie etiopatogenetycznej roli nadcisnienia
tetniczego, cukrzycy czy zaburzen lipidowych umozliwito wprowadzenie skutecznej prewenciji
pierwotnej chorob uktadu krazenia. Ustawicznie prowadzone sg poszukiwania nowych wskaznikéw
mogacych ufatwi¢ wyodrebnienie chorych bezobjawowych. Wydaje sie, ze szczegblne znaczenie dla
efektywno$ci podejmowanych dziatan profilaktycznych moga mie¢ wskazniki odzwierciedlajace
stopien zaawansowania uszkodzen narzadowych. Do takich wskaznikdw nalezy ultrasonograficzna
ocena struktury sciany naczynia. Precyzja pomiaru uzyskiwana przy wykorzystaniu wspofczesnych
urzadzen diagnostycznych pozwala obecnie na wczesne wykazanie progresji niekorzystnych zmian w
strukturze naczynia.

Ocena nasilenia zmian o typie miazdzycowym w duzych naczyniach krwionosnych odgrywa coraz
wiekszg role w proponowanych stratyfikacjach badanych oséb do grup ryzyka sercowo-naczyniowego.
3]

Tradycyjna, ale wcigz istotng klinicznie, metodg badania naczyn tetniczych jest arteriografia. Metoda
ta dostarcza jedynie informacji dotyczacych zmian w swietle naczynia. Zmiany toczace sie w scianie
naczynia moga pozostawac arteriograficznie nieuchwytne przez szereg lat. Rozwdj ultrasonografii
w latach 60-tych pozwolit na badanie zmian zaréwno $wiatta naczynia jak i struktury jego sciany.
Badania ultradzwiekowego poczatkowo uzywano jedynie do obrazowania tkanek miekkich. W latach
70-tych, dzieki wykorzystaniu zjawiska Dopplera, metoda ta znalazta zastosowanie do oceny
gradientow i predkosci przeptywédw w sercu i naczyniach. W ciggu ostatnich kilkunastu lat postep
techniczny umozliwit rozwoj ultrasonografii o coraz wyzszej rozdzielczosci, dzieki czemu mozna byto
uwidocznié¢ struktury o coraz mniejszych wymiarach. Pozwolito to na precyzyjniejszg ocene sciany
tetnicy. Ze wzgledu na to, ze granice przydanki naczyniowej w obrazie ultrasonograficznym nie sg
dobrze wyodrebnione, ocena Sciany tetnicy ogranicza sie do pomiaru grubosci kompleksu $rédbtonek

—btona srodkowa (IMT, ang. intima-media thickness).

1.1. Kompleks intima-media

1.1.1. Historia badania ultrasonograficznego tetnic

Pierwsze badanie ultrasonograficzne tetnic z pomiarem predkosci przeptywu krwi zostato
przeprowadzone przez japonskich badaczy Myazaki i Kato w 1966 r. Historia badania kompleksu

srddbtonek-btona srodkowa zaczyna sie w 1986 roku kiedy to Pignoli i wsp. [4] okreslili struktury




anatomiczne odpowiadajgce ultrasonograficznemu obrazowi $Sciany tetnicy. Badali oni fragmenty
tetnic szyjnych i aorty pobrane ze zwtok zaréwno ultrasonograficznie jak i anatomopatologicznie.
Uzyskali obraz podwojnej hiperechogennej linii przedzielonej przez hipoechogenng badz bezechowg
przestrzen. Kompleks srédbtonek—btona srodkowa (intima-media, IM) zostat opisany jako struktura

miedzy echem na granicy krew-$ciana naczynia a zewnetrznym brzegiem btony srodkowej.

1.1.2. Kompleks IMT a ryzyko sercowo-naczyniowe

W ciagu ostatnich 20 lat przeprowadzono szereg projektow badawczych majacych ustali¢ zwigzek
pomiedzy gruboscig kompleksu IM a powszechnie uznanymi, tradycyjnymi czynnikami ryzyka
sercowo-naczyniowego. Wykazano zwigzek pomiedzy gruboscig kompleksu IM a poziomem
cholesterolu catkowitego i trojglicerydow [5-7] oraz nadcisnieniem tetniczym [8-12]. Stwierdzono
ponadto, ze istnieje zwigzek pomiedzy gruboscig kompleksu intima-media a wskaznikiem masy ciata
[13-15], wiekiem [16-21] oraz picig [16,17,19].

Tabela | Akronimy badan klinicznych oceniajacych IMT.

NAZWA AKRONIM PISMIENNICTWO
Arteriosclerosis Risc in Communities ARIC [22-25]
AXA Study [17]
Asymptomatic Carotid Artery Progression Study ACAPS [26]
Bogulasa Heart Study BHS [14]
Cardiovascular Health Study CHS [27,28]
Edinburgh Artery Study EAS [16]
Thromso Study [29]
Rotterdam Study [30,31]
Insulin Resistance Atherosclerosis Study IRAS [32,33]
Monitored Atherosclerosis Regression Study MARS [34]
Kuopio Ischaemic Heart Study KIHD [35]

Zaleznos¢ IMT od palenia tytoniu wykazano miedzy innymi w badaniu MARS [34]. Stwierdzono
ponadto, ze palenie bierne [36] réwniez — cho¢ w mniejszym stopniu niz palenie aktywne — wptywa na
zwiekszenie IMT. Spozycie alkoholu oceniane byto miedzy innymi w podgrupie badania KIHD. [35]
Stwierdzono, ze naduzywanie alkoholu prowadzi do zwiekszonej progres;ji grubosci IM.

Ocena kompleksu IM byta réwniez badana w populacji chorych z cukrzyca typu 2 [32,33,37,38].
W badaniu IRAS [32] stwierdzono wieksza IMT u 0s6b z zaburzeniami gospodarki weglowodanowej
w poréwnaniu do oséb zdrowych. Wykazano ponadto, ze IMT u chorych z cukrzyca byta wieksza niz
w przypadku wystepowania uposledzenia tolerancji glukozy. Badania prospektywne wykazaty,
ze roczny wzrost IMT u pacjentéw z cukrzyca jest dwukrotnie wiekszy niz u os6b z prawidiowg

tolerancjg glukozy [33]. Pismiennictwo przedstawia wiele argumentéw przemawiajacych za tym,




ze pomiar IMT moze byé bardzo dobrg metodg umozliwiajgca nie tylko na wykrywanie wczesnej
miazdzycy, ale takze ocene ryzyka sercowo-naczyniowego [22,23,25,27,30,39,40].

Ogromne znaczenie kliniczne majg ukonczone przed kilku laty duze badania prospektywne oceniajace
zwigzek pomiedzy IMT a czestoscig incydentow sercowo-naczyniowych. Na podstawie badania ARIC
[22,23,25] i CHS [27] ustalono, ze wraz ze wzrostem IMT rosnie ryzyko wystgpienia incydentu
sercowo-naczyniowego. W badaniu ARIC zbadano 15 792 mezczyzn i kobiet zaréwno rasy biatej jak i
afroamerykanéw w wieku 45 do 64 lat. Srednia grubo$¢ IMT u oséb z klinicznie jawng chorobg uktadu
sercowo-naczyniowego byta istotnie wieksza niz u zdrowych ochotnikéw. Ponadto badane grupy byty
obserwowane przez kolejne lata. Autorzy Chambless i Folsom i wsp. opublikowali wyniki ponad
10-letniej obserwaciji [23]. W pracy tej IMT wystepuje obok innych tzw. dodatkowych czynnikéw ryzyka
i skutecznie poprawia przewidywanie przysztych incydentéw sercowo-naczyniowych zwiaszcza
u mezczyzn.

W badaniu CHS [27] stwierdzono istotng korelacje pomiedzy gruboscig IM a udarem mézgu nawet po
uwzglednieniu wptywu tradycyjnych czynnikéw ryzyka. Wykonany w 1999 roku przez Aminkabakhsha i
Manciniego przeglad prac opisujacych CIMT (carotid intima media thickness) wskazuje, ze jesli roczny
wzrost grubosci IMT wynosi = 0.034 mm to istotnie wzrasta ryzyko wystapienia incydentu sercowo-
naczyniowego w przysztosci [40]. Réwniez ci sami autorzy obliczyli, ze ryzyko wystgpienia zawatu
serca zwigksza sie juz przy grubosci IMT = 0.822 mm, natomiast ryzyko udaru mézgu rosnie juz przy
IMT = 0.75 mm. Wobec tak przekonywujacych wynikéw w ciggu ostatnich kilkunastu lat IMT jest coraz

czesciej uzywane jako zastepczy punkt koncowy.

1.1.3. Wartosci referencyjne

M. Depairon i wsp. [19] analizujgc zaleznosé IM od wieku, pici, BMI, cholesterolu w grupie os6b
zdrowych stwierdzili, ze jedynie wiek istotnie wptywat na grubo$¢ IM. Na tej podstawie wysuneli
sugestie by w wartosciach referencyjnych uwzglednia¢ jedynie wiek. Natomiast Denarie i wsp. [21]
na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzili, ze interpretujac prawidiowe wartosci IMT nalezy

uwzgledni¢ oprocz wieku takze pte¢ oraz strone pomiaru.

Tabela Il Wartosci IMT w zaleznosci od wieku wg Denaira i wsp. [21]

Grupa wiekowa

Do 30 lat 31-40 lat 41-50 lat Ponad 50 lat
Mezczyzni
strona prawa 0.43 0.46 0.50 0.52
strona lewa 0.44 0.47 0.55 0.61
Kobiety
strona prawa 0.40 0.45 0.48 0.54
strona lewa 0.44 0.47 0.51 0.59




Zalecenia Polskiego Towarzystwa Ultrasonograficznego z roku 1998 za wartos¢ prawidiowg IMT
uznajg wielkos¢ nie przekraczajagcg 1 mm, natomiast wartosci IMT ponad 1.3 mm definiujg jako
rozlang miazdzyce. [41] W 2003 roku opublikowane zostaty zalecenia ESH/ESC dotyczace leczenia
nadcisnienia tetniczego, w ktérych IMT = 0,9 mm traktowane jest jako wyraz uszkodzenia

narzadowego. [3].

1.2. IMT a inne parametry oceny uktadu sercowo-naczyniowego

1.2.1. IMT a wlasnosci elastyczne naczyn

W ostatnich latach duze zainteresowanie wzbudza rola zmian podatnosci naczyh w rozwoju choréb
uktadu sercowo-naczyniowego [42]. Ocena witasnosci elastycznych naczyn tetniczych moze byc¢
przeprowadzona przy pomocy licznych metod badawczych. Wsr6d metod nieinwazyjnych najwiekszg
wartos¢ prognostyczng i wysokg powtarzalnos¢ ma ocena predkosci fali tetna (PWYV) [43]. Metoda ta
jest czesto stosowana w badaniach naczyn tetniczych. Liczne prace dowiodty zwigzku predkosci fali
tetna w danym naczyniu z wiasciwosciami elastycznymi tego naczynia [42,44-46]. Predkos¢
rozchodzenia sie fali tetna jest tym wieksza, im mniej elastyczne jest naczynie [44,45]. Przypuszcza
sie, ze wzrost sztywnosci tetnic centralnych jest czynnikiem sprawczym progresji dysfunkcji lewej
komory serca i rozwoju niewydolnosci serca, za$ uposledzona podatnos¢ tetnic miesniowych wydaje
sie odgrywac istotng role w jej dalszym przebiegu [46]. W ostatnich latach pojawity sie publikacje
analizujgce wartos¢ IMT i PWV dla oceny uktadu naczyniowego [47-50]. Prace te nie sg jednak

zgodne odnosnie wspoétzaleznosci pomiedzy tymi parametrami.

1.2.2. IMT a struktura i funkcja lewej komory

Zaburzenie funkcji rozkurczowej jest traktowane jako wczesny marker uszkodzenia miesnia lewej
komory w przebiegu choréb ukfadu sercowo-naczyniowego [51,52]. Zalezno$¢ pomiedzy IMT
a strukturg i funkcjg lewej komory serca byta wielokrotnie przedmiotem prac badawczych [7,53-61].
Wielokrotnie wykazywano korelacje pomiedzy gruboscig IM a przerostem lewej komory [7,55,57-61].
Zaleznos¢ pomiedzy IMT a funkcja rozkurczowg lewej komory serca byta dotychczas przedmiotem
niewielu badan [53,54,56].




2. Cele pracy

Badania uktadu sercowo- naczyniowego prowadzone u o0sO6b bez objawéw klinicznych, ktére
pozwalajg na wykrycie i ocene progresji zmian majg ogromne znaczenie dla profilaktyki pierwotnej.

Obecnie stosowane nieinwazyjne metody badania uktadu krazenia umozliwiajg wiarygodng ocene
zmian naczyniowych (grubos¢ kompleksu IMT i PWV) oraz struktury i funkcji lewej komory serca
(badanie echokardiograficzne). W pismiennictwie mozna znalez¢ wiele prac poswieconych zaleznosci
przyczynowo-skutkowej pomiedzy patologia naczyn i serca. Jednakze tylko nieliczne prace
prowadzone byly u os6b zdrowych. Nierozstrzygnieta kwestig pozostaje ciagle zalezno$¢ pomiedzy
gruboscig kompleksu intima-media a PWV jako wyktadnikiem sztywno$ci naczyh tetniczych oraz
parametrami echokardiograficznymi opisujacymi miesieh sercowy z uwzglednieniem tradycyjnych
czynnikow ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego. Uzasadnionym wydaje sie przekonanie, ze
badanie przeprowadzone w grupie osdb zdrowych moze w przysziosci przyczyni¢ sie do bardziej

skutecznej identyfikacji os6b z grupy zwiekszonego ryzyka sercowo-naczyniowego.

W oparciu o wskazane przestanki jako gtowny cel niniejszej rozprawy postawiono prébe
wieloczynnikowej analizy zalezno$ci pomiedzy IMT a strukturg i funkcjg lewej komory oraz
sztywnoscig naczyn tetniczych w powigzaniu z tradycyjnymi czynnikami ryzyka sercowo-

naczyniowego w grupie zdrowych mezczyzn.

Dodatkowy cel pracy byt konsekwencjg zastosowania autorskiego oprogramowania do oceny IMT.
W zwigzku z tym w pracy przedstawiono wyniki analizy powtarzalnosci ocen niezaleznych

obserwatoréw jak i powtdrzonej oceny tego samego obserwatora.




3. Charakterystyka badanej grupy

Podstawowym warunkiem wykluczajacym z badania byto stwierdzenie jakiejkolwiek choroby, zaréwno
obecnej jak i w przesztosci. Badaniami objeto 90 subiektywnie zdrowych mezczyzn. Sredni wiek
badanych wynosit 46,3 roku (zakres wieku: od 25 do 68 lat). W tabeli ponizej przedstawiono

podstawowe dane antropometryczne charakteryzujace badang grupe oséb.

Tabela Ill Podstawowe dane antropometryczne

Zmienna N Srednia Odch.Std Mediana Minimum Maximum Test S-W
WIEK 90 46,3 8,9 47 25 68 0,141
MASA 90 86,8 13,6 87,5 50 130 0,688
WZROST 90 1,77 0,07 1,76 1,58 1,96 0,891
OBWOD PASA 90 94,6 10,1 95 68 114 0,026
BSA 90 2,03 0,18 2,05 1,49 2,61 0,152
BMI 90 27,7 3,6 27,5 18,0 37,6 0,794




4. Protokot badania

Ochotnicy po zapoznaniu sie z protokotem wyrazali pisemng zgode na uczestnictwo w badaniu

Protokét badawczy niniejszego badania obejmowat:

- Badanie podmiotowe i przedmiotowe,

- Badania biochemiczne,

- Badanie echokardiograficzne serca,

- Ultrasonograficzne badanie tetnic szyjnych z oceng kompleksu intima-media,
- Ocena podatnosci naczyn tetniczych,

- 24-godzinny automatyczny pomiar cisnienia tetniczego

Badania rozpoczynano ok. godziny 9.00. Ostatnig wykonywang procedurg pierwszego dnia badania
byto zatozenie aparatu 24 godzinnej rejestracji cisnienia tetniczego krwi. Badanie to planowo
konczono o godzinie 12.00 nastepnego dnia. Koncowym elementem protokotu byto przedstawienie

osobie badanej interpretacji uzyskanych wynikow.

Badania biochemiczne

Badanie przedmiotowe i podmiotowe
Echokardiografia
IMT
PWV Omowienie
wynikow
ABPM -24 godz.
815 v v v v v 10.30 10.30v >
Dzien | Dzien Il

Rysunek 1 Schemat zaplanowanego protokotu badania.
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5. Metody badawcze wykorzystane w pracy

5.1. Badanie podmiotowe i przedmiotowe

Ochotnicy poddani byli badaniu podmiotowemu oraz przedmiotowemu z uwzglednieniem pomiarow
antropometrycznych oraz pomiaru ci$nienia tetniczego. Anamneza stuzyta stwierdzeniu i weryfikaciji
obecnie zgtaszanych dolegliwosci i przebytych dotychczas schorzen. Do dalszych etapéw badania
kwalifikowano jedynie osoby subiektywnie zdrowe, u ktérych nie wykazano odchylen podczas badania

fizykalnego.

5.2. Badania biochemiczne

W badanej grupie wykonane zostaty nastepujace analizy biochemiczne:
- morfologia krwi obwodowej,

- poziom elektrolitow i kreatyniny w osoczu,

- poziom glukozy w petnej krwi zylnej na czczo,

- poziom cholesterolu catkowitego oraz frakcji HDL i tréjgliceryddw,

- poziom frakcji LDL zostat wyliczony na podstawie wzoru Friedewalda.

5.3. Badanie echokardiograficzne serca,

Badanie echokardiograficzne serca wykonano aparatem ALOKA 5000 przy uzyciu gfowicy
o czestotliwosci 2,14-3,75 MHz. Wykonano takze pomiary grubo$ci $cian lewej komory oraz wielko$ci
jam serca zgodnie z Penn convention. [62] W projekcji przymostkowej podiuznej podczas
obrazowania M-mode mierzono wymiary jamy lewej komory. Na wysokos$ci nici Sciegnistych zastawki
mitralnej oceniano wymiar poznorozkurczowy lewej komory (LVDD), grubo$¢ przegrody
miedzykomorowej (IVSD) itylnej Sciany serca (PWD). Wymiar skurczowy lewej komory LVDS
mierzono w miejscu najwyzszego wychylenia sciany tylnej do przodu.

Wyniki usredniano na podstawie 3 pomiarow. Mase lewej komory (LVM) obliczano ze wzoru Devereux
i Reicheka [63]

LVM[g]=104%((LVDD + IVSD+ PWD)' -~ LVDD* )-13,6

Wskaznik masy lewej komory serca (LVMI) wyznaczano jako iloraz LVM i powierzchni ciata.
Obliczano nastepujace wskazniki charakteryzujace czynnos¢ skurczowg lewej komory [64]:
SV objeto$é wyrzutowa lewej komory (cm®)

CO rzut serca (L)

Cl wskaznik sercowy (L/m?)

EF frakcja wyrzucania lewej komory (%)
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Rysunek 2 Pomiary parametrow struktury lewej komory zgodnie z konwencja Penn

Ocene funkcji rozkurczowej wykonano na podstawie analizy nastepujacych parametréw naptywu

mitralnego uzyskanych w badaniu Dopplera. [65-69].

E maksymalna predkos$¢ naptywu mitralnego w fazie wczesnej  (cm/s)

A maksymalna predkos¢ naptywu mitralnego w fazie poznej (cm/s)

E/A stosunek E/A

Dec E deceleracja fali E okre$lajaca stopien nachylenia ramienia zstepujacego fali E (cm/s?)

DecT E czas deceleracji fali E, czas od szczytu fali E do czasu jej zaniku (ms)

W celu wykluczenia ,pseudonormalizacji” dodatkowo oceniano propagacje fali E oraz naptyw z zyt

ptucnych do lewego przedsionka [70].

Rysunek 3 Ocena funkcji rozkurczowej — naptyw mitralny
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5.4. Ocena kompleksu intima-media

Badania tetnic szyjnych wykonywane byty u pacjentéw w pozycji lezacej z gtowg w osi ciata po 15
minutowym okresie spoczynku,. Wszystkie badania przeprowadzono przy pomocy aparatu
ultrasonograficznego Aloka 5000 wyposazonego w sonde liniowg (5-10 MHz). W trakcie badania
stosowano czestotliwos¢ 10 MHz. Ustawienie ogniskowania byto state. Wzmocnienie obrazu
ultrasonograficznego dobierano zgodnie z zasadg uzyskania minimalnych artefaktiéw w Swietle
naczynia. W praktyce wynosito od 50-60 dB. Uzyskiwano podiuzne obrazy dystalnego odcinka tetnicy
szyjnej wspolnej (CCA) w odlegtosci od 1 do 3 cm od opuszki. Obraz zapisywany byt przy mozliwie
najwiekszym powiekszeniu. Podstawa kwalifikacji zapisu do dalszego opracowania byt odpowiednio
dobrej jakosci obraz kompleksu IMT na odcinku co najmniej 1 cm. W trakcie badania dazono tez do
mozliwie rownolegtej pozycji gtowicy wzgledem Sciany tetnicy szyjnej. Uwidaczniano obraz scian
tetnicy zarébwno w projekcji przedniej jakiboczno- tylnej. Uzyskane obrazy scian CCA byty
zapisywane do pamieci dyskowej urzadzenia w chwili wystgpienia zatamka R w rejestrowanym

jednoczasowo zapisie EKG.

SREDNICA 2

KOMPLEKS WEWNETRZNA ©°
SRODBEONEK - NACZYNIA

- BLONA SRODKOWA

F o= - = ata -
ibhl. - Y - ol = e

Rysunek 4 Ultrasonograficzny obraz kompleksu srédbtonek-btona srodkowa.

Oceny kompleksu intima-media dokonywano przy pomocy specjalistycznego programu
komputerowego (Rysunek 5) powstatego w wyniku wspétpracy ze Stawomirem NaleziAskim i
Tomaszem Oziminskim, studentami Katedry Elektroniki, Telekomunikacji i Informatyki Politechniki
Gdanskiej.

Oprogramowanie to zostato po raz pierwszy wykorzystane w realizacji celéw niniejszej rozprawy.
W zwigzku z tym, w pracy przeprowadzono analize powtarzalnosci wynikéw, zaréwno dla

pojedynczego obserwatora jak i w odniesieniu do obserwatoréw niezaleznych.
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Rysunek 5 Winieta aplikacji CMS przeznaczonej do pomiaru grubosci kompleksu srodbtonek-btona srodkowa.

Opracowane algorytmy umozliwiaty detekcje i pomiary grubosci kompleksu IMT na podstawie analizy
skali szarosci wybranych fragmentéw obrazéw ultrasonograficznych zapisanych w formacie DICOM.
Program pozwalat na szybkie i dokiadne wykonanie wielokrotnych pomiaréw grubosci kompleksu

intima-media we wskazanym fragmencie obrazu (Rysunek 6,Rysunek 7).

=
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otwarty plik: leszek b.jpy
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[ (280,68)
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Graniczny kolor:15%z71 =81

Rozmiar zaznaczenia [1.578, 0.592 ]cm , [ 240,90]

Rysunek 6 Okno robocze programu CMS. Przykiad zaznaczenia obszaru do automatycznej detekcji kompleksu IM
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Rysunek 7 Okno robocze programu CMS. Graficzne przedstawienie rezultatu dziatania algorytmu oraz podanie
wartosci sredniej IMT (0.060 cm).
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5.5. Ocena podatnosci naczyn tetniczych,

Podatnos¢ naczyn tetniczych oceniano mierzac predkos¢ fali tetna, metoda opisang przez Asmara
[43]. Badanie wykonano w cichym pomieszczeniu po 15 minutach odpoczynku w pozycji lezace;.
Rejestrowano jednoczesnie fale tetna znad prawej tetnicy szyjnej wspolnej i prawej tetnicy udowe;.
Tetnice te wybrano ze wzgledu na podobng budowe histologiczna. Do rejestracji fali tetha uzywano
przetwornikow cisnieniowych TY-306 (Fukuda Co., Japan), ktére umieszczano prostopadle do naczynh
w miejscach o dobrze wyczuwalnym palpacyjnie tetnie. Predkos¢ fali tetna (PWYV) obliczono za
pomocg wzoru PWV= D/T, gdzie D oznacza odlegto$¢ pomiedzy dwoma punktami rejestrowane;j fali
tetna oraz T oznacza czas potrzebny do przebycia fali tetna z jednego miejsca pomiaru do drugiego.
W praktyce czas T byt obliczany jako r6znica czasu (dt) wystagpienia fali tetha w dwdch miejscach, w
ktérych réwnoczesnie dokonywano rejestraciji.(Rysunek 8) PWV obliczano za$ wedlug wzoru:
PWV=L/dt, gdzie L oznacza odlegtos¢ pomiedzy punktami przytozenia przetwornikéw cisnieniowych.
Wybér punktéw krytycznych na krzywych wynikat z faktu, iz punkt przegiecia ramienia wstepujacego w
najmniejszym stopniu podlega wptywom zjawiska fali odbitej [71]. Warto$¢ Srednig predkosci

rozchodzenia sie fali tetna wyznaczano z wartosci uzyskanych w dziesieciu kolejnych pomiarach.

Tetnica szyjna wspolna

Tetnica udowa

dt=t,-t,

Rysunek 8 Predkos¢ fali tetna- sposob okreslania opoznienia czasowego
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5.6. 24-godzinny automatyczny pomiar cisnienia tetniczego.

Do badania profilu dobowego cisnienia uzyto aparatéw Spacelabs 90207. Dokfadno$¢ pomiaru tych
urzadzen jest regularnie badana wedtug okreslonej procedury.

Kazdy ochotnik byt informowany o przebiegu badania i mozliwych zaburzeniach prawidtowego
przebiegu pomiaru. Wielkos¢ mankietu dobierana byta zgodnie z wielkoscig obwodu ramienia.
Pomiary cisnienia tetniczego wykonywane byty co 20 minut w godzinach od 6.00 rano do 22.00, oraz
co 30 minut w godzinach 22.00-6.00. Za reprezentatywny dla dnia przyjeto okres od 10.00 do 20.00,

dla nocy za$ od 00.00 do 6.00.

5.7. Metody statystyczne

W pracy do analizy danych zastosowano pakiet statystyczny STATISTICA (data analysis software
system, wersja 7.1. StatSoft, Inc., 2005). Test Shapiro-Wilka zastosowano do weryfikacji hipotezy
0 zachowaniu cech rozktadu normalnego w odniesieniu do wszystkich badanych zmiennych.
Do poréwnan wartosci grupowych stosowano test ANOVA oraz odpowiednio test ANOVA
Kruskalla-Wallisa w przypadku zmiennych, ktére nie wykazywaty cech rozkladu normalnego.
Zalezno$¢ pomiedzy zmiennymi badano przy pomocy analizy korelacji Pearsona i Spearmana.
Poziom istotnosci réznic pomiedzy parametrami okreslano za pomoca testu Wilcoxona. Do analizy
zaleznosci wielu zmiennych zastosowano modele regresji wielokrotnej. Do analizy skupien

wykorzystano metode k-$rednich stosujac uprzednie skalowanie zmiennych do zakresu 0-100.

17



6. Wyniki

Pierwsza czes¢ prezentacji wynikédw pracy poswiecono analizie powtarzalnosci pomiaréow IMT
uzyskanych przy pomocy autorskiego programu CMS.

W  Kkolejnych podrozdziatach scharakteryzowane zostaty zmienne opisujgce cisnienie tetnicze
mierzone zarédwno konwencjonalnie jak i przy pomocy catodobowego monitorowania oraz wyniki
analiz biochemicznych. Na tej podstawie oraz po uwzglednieniu danych antropometrycznych
wytoniono podgrupy 0sob spetniajacych kryteria zespotu metabolicznego. Podobnie przedstawiono
wartosci charakteryzujgce strukture i funkcje lewej komory i naczyn tetniczych jak réwniez wielkos¢
kompleksu IM w badanej grupie z uwzglednieniem zaréwno strony jak i zastosowanej projekcji a takze
korekcji na swiatto tetnicy.

Kolejne podrozdziaty przedstawiajg ocene zaleznosci pomiedzy IMT a takimi czynnikami jak wiek,
oraz inne podstawowe dane antropometryczne. W pracy przedstawiono takze wspodizaleznosci
pomiedzy IMT a wysokoscig cisnienia tetniczego mierzonego zaréwno w sposdb konwencjonalny jak
i za pomocg catodobowego monitorowania. W dalszym ciggu analiz badano zaleznosci pomiedzy
parametrami opisujacymi IMT a zmiennymi biochemicznymi takimi jak poziom cholesterolu
catkowitego oraz jego frakcji, trojglicerydow i glikemii. W podobny sposéb zbadano zaleznosci
pomiedzy IMT a zmiennymi opisujacymi strukture lewej komory serca, skurczowg i rozkurczowg
funkcje lewej komory serca oraz predkosc¢ fali tetna. W kazdym z omdéwionych powyzej przypadkéw
zalezno$ci pomiedzy IMT a wymienionymi zmiennymi badano ponadto przy pomocy analizy regresiji
wielokrotnej w modelach dwuczynnikowych uwzgledniajacych wiek badanych oséb. Wyniki tych analiz

umieszczone zostaty w odpowiednich podrozdziatach.

Probe analizy wspoizaleznosci, ktére uwidocznione zostalty w przedstawionych dotad analizach,
podjeto wykorzystujac metode regresji wielokrotnej oraz metode skupien. Zasadnosci wyboru
zmiennych niezaleznych do wybranego modelu regresji wielokrotnej poszukiwano poprzez
powtdrzenia analizy regresji wielokrotnej w podgrupach powstatych po wykluczeniu osob wedtug
definicji zespotu metabolicznego zgodnych ze stanowiskiem ATP Ill oraz IDF.

Ze wzgledu na fakt, ze analiza regresiji nie uwidocznita w sposéb bezposredni zaleznosci pomiedzy
IMT a wyktadnikami sztywnosci naczyn oraz funkcji rozkurczowej lewej komory serca zastosowano
analize skupien metodg k-$rednich. W wydzielonych tg metoda podgrupach zbadano réznice

w wielkosci IMT oraz innych badanych w pracy zmiennych.
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6.1. Ocena powtarzalnosci pomiaru IMT

Do pomiaréw grubosci kompleksu intima-media zastosowano oprogramowanie CMS wersja 1.55.
Zalozenia programu powstaty w Pracowni Fizjologii Klinicznej a autorami kodu byli Stawomir
Nalezinski i Tomasz Oziminski, studenci Wydziatu Elektroniki, Telekomunikacji i Informatyki
Politechniki Gdanskiej.
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Rysunek 9 Sposob wykonania pomiaru przy pomocy programu CMS

Poniewaz system zostat zastosowany po raz pierwszy dokonano oceny jego przydatnosci wraz
z badaniem powtarzalnosci i odtwarzalnosci. W tym celu, niezalezni badacze wykorzystujac
oprogramowanie CMS mierzyli IMT na zarejestrowanych 579 sonogramach tetnic.

Program umozliwia wizualizacje analizowanego obrazu, pozwala na wybér odcinka tetnicy, w ktérym
automatycznie dokonuje detekcji kompleksu intima-media i podaje wartos¢ srednig jego grubosci.
W analizowanym materiale (N=579 sonogramow ) wybrane fragmenty obrazéw tetnic miaty srednio
154 punkty pomiarowe (Rysunek 9)

Oceniano sposéb wykonania pomiaru zaréwno szybkos¢ jak i tatwos¢ wykonania. Rola osoby
mierzacej ograniczata sie do sprawdzenia i zaakceptowania skali oraz wyznaczenia fragmentu tetnicy
do dalszej analizy. Sposdb obstugi i szybkos¢ wykonania pomiaru zastata oceniona pozytywnie przez
3 niezaleznych obserwatoréw. Czas trwania analizy pojedynczego obrazu w zaleznosci od jego
jakosci wynosit od 10 do 30 sekund.
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6.1.1. Ocena jakosci zarejestrowanych obrazow

W celu weryfikacji przydatnosci programu dwéch obserwatorow ocenito niezaleznie jako$¢ obrazéw,
Obserwator | sklasyfikowat 88% analizowanych obrazéw jako nie budzace zastrzezenh technicznych,
Obserwator Il podobng ocene wydat dla 91% obrazéw. Obrazy, ktérych jakos¢ zostata ocenione przez
przynajmniej jednego obserwatora jako niezadowalajaca stanowity 15%(N=89) ogétu analizowanych
(N=579). Zgodnosc¢ pomiarow IMT dokonanych przez dwoch niezaleznych obserwatoréw oceniono dla
wszystkich obrazéw oraz w podgrupach obrazéw o dobrej i ztej jakosci. Powtarzalnos¢ ocen jednego
obserwatora dokonanych w odstepie okoto 1 tygodnia oceniona zostata dla N=100 kolejnych obrazéw

niezaleznie od ich wczesniej ocenionej jakosci.

6.1.2. Ocena zgodnosci pomiarow IMT pomiedzy 2 obserwatorami.

Odtwarzalnos¢ wykonanych pomiaréw przeprowadzono zaréwno dla wszystkich obrazéw jak i z
uwzglednieniem ich jakosci. Na rysunku nizej przedstawiono wykres zgodnosci pomiaréw wykonanych
przez 2 rdéznych obserwatorow dla wszystkich analizowanych obrazéw. Wypetnionymi symbolami
zaznaczono obrazy ktérych jakos¢ techniczng oceniono jako niezadowalajgca. Symbole puste

oznaczajg wartosci okreslone dla obrazéw o dobrej jakosci.

r=0843 p=0,0001 n=579

pomiar B

a1k o "= ohrazy dobrej jakosci
' "+ ohrazy o ohe jakosci

o0 04 o2 03 04 05 0F OF 08 08 140 14

pormiak &

Rysunek 10 Wykres odtwarzalnosci wykonanych pomiaréw (2 obserwatorow)
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Rysunek 11 Rozktad réznic wielkosci uzyskanych wynikow

Histogram réznic pomiedzy wartosciami okreslonymi przez dwdéch obserwatoréw dokonujacych
pomiarbw na wszystkich obrazach (N=579) przedstawia Rysunek 11. Odsetek roznic nie
przekraczajacych 0.05 mm wynosit 62.2 %. Natomiast w granicach 0.1 mm miescito sie 86.5% roznic

pomiaréw dokonanych przez obserwatordw.

Rysunek 12 przedstawia analize Blanda-Altmana zgodnosci wykonanych pomiaréw na obrazach
o dobrej technicznie jakosci. Warto$¢ srednia réznicy pomiedzy obserwatorami wynosita 0.01 £ 0.06
mm. Dla tych obrazéw technicznie dobrych obrazéw 66.1% réznic pomiarowych miescito sie
w przedziale wartosci (-0.05; +0.05) mm (Rysunek 13), a 95% réznic pomiarowych obejmowat zakres
wartosci od —0.12 do +0.12 mm.

Rysunek 14 przedstawia rozktad wartosci roéznic oraz wykres Blanda-Altmana dla obrazéw
zakwalifikowanych jako niezadowalajace technicznie. Wartos¢ $rednia réznic dla obrazéw
niezadowalajacych technicznie wynosita 0.04 £0.12 mm.

Wsréd tych obrazéw odsetek réznic pomiedzy pomiarami nie przekraczajgcych 0.05 mm wynosit

jedynie 40.4% natomiast 68.5% uzyskanych r6znic pomiaréw nie przekraczato 0.1 mm (Rysunek 15).
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Obrazy o zadowalajacej jakosci
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Rysunek 12 Wykres Blanda-Altmana dla obrazow zadowalajacej jakosci
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Rysunek 13 Rozktad réznic wykonanych pomiaréw dla obrazéw dobrej jakosci.
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Obrazy o niezadowalajgcej jakosci
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Rysunek 14 Wykres Blanda-Altmana dla obrazéw o niezadowalajacej jakosci.
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Rysunek 15 Rozktad wartosci roznic uzyskanych wynikow dla obrazow zakwalifikowanych jako technicznie
niezadowalajace.
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6.1.3. Ocena zgodnosci pomiarow IMT powtdrzonych przez 1 obserwatora.

Powtarzalno$é wybranej metody pomiaru oceniano na podstawie dwukrotnego pomiaru wykonanego
przez jednego obserwatora w odstepie tygodnia czasu. Badanie przeprowadzono na zestawie
100 obrazéw o réznej jakosci.

r=09321 p<0,0001 n=100

09

pomiar 2

0.z 0.3 0.4 0.5 0.6 o7 0.5 [UR=}

pomiar 1

Rysunek 16 Zgodnos¢ wykonanych dwukrotnie przez jednego obserwatora pomiaréw.
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Rysunek 17 Wykres Blanda-Altmana dla wykonanych pomiarow.
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W badanej grupie nie stwierdzono obecnosci réznicy pomiarow wiekszej niz 0.14 mm. Odsetek réznic

mieszczacych sie w granicach do 0.1 mm wynosit 96%:

Shapiro-vyilk w=0,983 p=021
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Rysunek 18 Rozktad roznic wartosci w uzyskanych pomiarach.




6.2. Charakterystyka badanych zmiennych

Przedstawione w kolejnych podrozdziatach zmienne charakteryzowano w kazdym przypadku za
pomocg podstawowych statystyk opisowych lub przedstawiajac ich rozktad w postaci histogramu.

Hipoteza o wystepowaniu rozktadu normalnego weryfikowana byta za pomoca testu Shapiro-Wilka.

6.2.1. Wartosci cisnienia tetniczego

W tabeli ponizej przedstawiono wartosci cisnienia mierzonego zaréwno metoda konwencjonalng
jak i za pomoca catodobowego monitorowania. Technicznie zadowalajace raporty z monitorowania
cisnienia uzyskano u 86 osob. W pozostatych (N=4) przypadkach powodem odrzucenia raportu byta

niewystarczajgca (ponizej 6) ilo$¢ pomiaréw zarejestrowanych w okresie nocnym.

Tabela IV Wartosci cisnienia tetniczego, cisnienia tetna i czestosci akcji serca w badanej grupie.

Zmienna N Srednia Odch.Std Mediana Minimum Maximum Test S-W

Pomiar konwencjonalny

SAP [mm Hg] 90 1294 8,4 130,8 107 161 0,002
DAP [mm Hg] 90 81,2 6,7 81,2 66 98 0,081
PP [ mm Hg] 90 48,3 7,3 48,0 30,0 67,0 0,837
HR [1/min] 90 74,9 11 75 50 102 0,604

24-godzinne monitorowanie cisnienia tetniczego

— okres catej doby

SAP_24 [mm Hg] 86 125,9 7.9 125,8 107,9 147,6 0,846
DAP_24 [mm Hg] 86 79,7 6,3 79,6 65,7 101,3 0,513
PP_24[mmHg] 86 46,2 5,4 45,7 36,7 59,7 0,032
HR_24 [1/min] 86 75,9 9,0 77,3 56,8 94,6 0,210
— okres dnia
SAP_d[mmHg] 87 132,7 9,0 132,0 112,0 156,2 0,650
DAP_d [mm Hg] 87 85,4 7,1 85,2 71,5 107,8 0,345
PP_d [ mm Hg] 87 47,4 5,8 46,6 35,8 61,0 0,251
HR_d [1/min] 87 81,4 10,5 82,5 58,8 106,4 0,630
— okres nocy
SAP_n[mmHg] 86 110,4 8,2 110,5 89,6 132,3 0,846
DAP_n[mmHg] 86 66,9 7,4 66,9 49,8 91,4 0,586
PP_n [ mm Hg] 86 43,5 5,8 42,7 34,3 61,7 0,009
HR_n [1/min] 86 64,5 8,2 64,8 45,6 79,6 0,210

Z przedstawionych w powyzszej tabeli zmiennych jedynie cisnienie skurczowe mierzone metoda
konwencjonalng oraz cisnienie tetna mierzone za pomoca catodobowego monitorowania w okresie

catej doby oraz czasie nocnym nie miato cech rozktadu normalnego.
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6.2.2. Parametry biochemiczne

Ponizsze histogramy przedstawiajg rozktad wartosci cholesterolu catkowitego, trojglicerydow

oraz cholesterolu frakcji HDL i glikemii na czczo w badanej grupie.

N Srednia Odch.Std. Mediana Minimum Maksimum  Test S-W

Chol_C 90 237 35,7 232 162 359 0,164
HDL 90 52 13,1 50 30 95 0,001
TG 90 184 98,9 160 66 539 0,001
Glikemia 90 96 9,9 97 74 123 0,490

Cechy normalnego rozktadu danych stwierdzono dla zmiennej stezenia cholesterolu catkowitego oraz

poziomu glikemii.

Shapiro-Wilk V=0 4878 p=0164
alll - - - . - - -

40 | ]

Liczha obs.

10 / .
e

D 1 il
100 150 200 250 200 350 400

cholesteral catkowity [mg%]

Rysunek 19 Histogram stezenia cholesterolu catkowitego w surowicy badanych oséb.
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Rysunek 21 Histogram stezenia tréjglicerydéw w surowicy badanych oséb.

28



Liczha ohs.

40

35

al

25

20

15

10

Shapiro-VWilk V=0987 p=0430

! .

_ _—

G0 T a0 a0 100 110 120 130
glikernia [mo%)

Rysunek 22 Rozktad stezenia glukozy w surowicy badanych oséb.

6.2.3. Zespot metaboliczny

Wsrdéd badanych os6b wyodrebniono grupe N=16 spetniajaca kryteria zespotu metabolicznego wg

NCEP ATP Il z 2001roku [72]. Procentowy udziat os6b z zespotem metabolicznym byt podobny jak

opisywany w populacji polskiej w badaniu NATPOL Il PLUS [73]. Zespdél metaboliczny w badaniu

NATPOL Il PLUS rozpoznawano wedtug kryteriow NCEP ATP Ill, ktére w przypadku mezczyzn

wymagaty spetnienia co najmniej 3 z nastepujacych kryteriow:

otytos¢ typu centralnego definiowana jako obwod pasa przekraczajacy 102 cm,
tréjglicerydy = 150mg/dl,

cholesterol frakcji HDL<40mg/dl,

SAP 2 130 i/lub DAP 2 85,

glukoza na czczo = 110mg/dl.

Zgodnie z nowg definicja zaproponowang przez International Diabetes Federation w 2005 roku do

rozpoznania zespotu metabolicznego u mezczyzn konieczne jest stwierdzenie otytosci centralnej

(obwdd talii = 94 cm) oraz co najmniej 2 z nastepujacych czynnikéw:

zwigkszone stezenie trojglicerydéw >150 mg/dl lub leczenie tych zaburzen lipidowych,

zmniejszenie stezenia cholesterolu HDL <40 mg/dl lub leczenie tych zaburzen lipidowych,

podwyzszone cisnienie tetnicze (skurczowe = 130 mmHg lub rozkurczowe =85 mmHg lub leczenie
rozpoznanego wczesniej nadcisnienia tetniczego,

zwigkszone stezenie glukozy na czczo 2 100 mg/dl lub wczesniej rozpoznana cukrzyca t. 2.

Zgodnie z nowa definicja liczba os6b badanych oséb spetniajacych kryteria wynosi N=36.
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Rysunek 23 Rozktad ilosci spetnionych kryteriow zespotu metabolicznego w badanej grupie (wg kryteriow NCEP ATP Il -2001)

45 : : : : :

40 | ]

35+ 1

a0+ 1

25+ 1

20 F 1

Liczba obs.

15 1

1 2 3 4
Liczha kryteriow

Rysunek 24 Rozkiad ilosci spetnionych pozostatych kryteriow zespotu metabolicznego wedtug definicji IDF z 2005 roku
u mezczyzn z otytoscig centralng (pas = 94cm).
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6.2.4. Struktura i funkcja lewej komory serca

Charakterystyka zmiennych opisujacych strukture lewej komory mierzone zgodnie z zasadami Penn
Convention os6b przedstawia Tabela V. W tabeli tej uwzgledniono wymiar przegrody (IVSD) i $ciany
tylnej (PWD), wymiar rozkurczowy lewej komory (LVDD) oraz mase (LVM) i wskaznik masy lewej
komory (LVM/BSA). Weryfikacja hipotezy o istnieniu rozktadu normalnego badanych zmiennych przy
pomocy testu Shapiro-Wilka wskazata, ze jedynie 3 z 6 przedstawionych w tabeli zmiennych miaty

rozktad normalny.

Tabela V Zmienne opisujace strukture lewej komory serca

Zmiena N Srednia Odch.Std. Mediana Minimum Maksimum Test S-W.
LVDD [cm] 90 4,80 0,41 4,80 3,60 5,60 0,245
LVDS [cm] 90 2,95 0,32 3,00 2,30 3,50 0,005
PWD [cm] 90 1,02 0,10 1,00 0,80 1,30 <0,001
IVSD [cm] 90 1,08 0,10 1,10 0,80 1,30 <0,001
LVM [g] 90 215,9 43,7 213,0 122,9 335,4 0,117
LVM/BSA [g/m2] 90 106,0 18,1 105,5 66,2 156,8 0,358

W trakcie badania echokardiograficznego oceniano takze wybrane parametry opisujace funkcje
skurczowg i rozkurczowg lewej komory serca. Tabela VI przedstawia frakcje wyrzutowg (EF), frakcje
skracania (FS) i rzut minutowy (CO). W drugiej czesci tej tabeli przedstawiono predkos¢ fali
wczesnego naptywu do lewej komory (E), predkos¢ fali przedsionkowej (A) oraz czas deceleracji fali E
(DecT E) oraz wspotczynnik E/A. Wsrdd zmiennych opisujacych funkcje skurczowa lewej komory
rozktadem normalnym cechowaly sie frakcja wyrzutowa i frakcja skracania. W przypadku zmiennych
opisujacych funkcje rozkurczowg rozktadem normalnym cechowata sie predkosc¢ oraz czas decelerac;ji
fali E.

Tabela VI Zmienne charakteryzujace skurczowa i rozkurczowa funkcje lewej komory serca

Zmiena N Srednia Odch.Std. Mediana Minimum Maksimum Test S-W.

Funkcja skurczowa lewej komory

EF [%] 90 68,6 5,8 68,2 55,9 82,6 0,634
FS [%] 90 38,6 4,8 0,38 29,2 51,9 0,415
CO [I/min] 90 5,1 1,26 4,9 2,7 9,4 0,027
Cl [I/min/m?] 90 2,50 0,57 2,45 1,48 4,45 0,043
Funkcja rozkurczowa lewej komory

E [m/s] 90 0,61 0,12 0,62 0,36 0,87 0,452
A [m/s] 90 0,55 0,11 0,53 0,32 0,90 0,020
E/A 90 1,15 0,29 1,12 0,59 2,16 0,003
DecT E [ms] 90 195,8 46,5 196 104 326 0,165
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6.2.6. Grubos¢ kompleksu IM

Pomiary kompleksu w obu tetnicach szyjnych wspélnych zostaly przedstawione wraz
z uwzglednieniem zastosowanych projekcji. Rysunek ponizej przedstawia przyjete w pracy zasady
wyznaczania wymiarow a w kolejnych tabelach przedstawiono wyniki uzyskanych pomiaréw wraz

z charakteryzujacymi je podstawowymi danymi statystycznymi.

Definicje wymiarow

D Kompleks IM

[ ] Swiatto naczynia

4 IMT-P

A
Y

IMT_B

Rysunek 26 Zasada wyznaczania wymiarow stosowanych w pracy.
Objasnienia:
grubos¢ kompleksu intima-media w projekcji przednio-tylnej (IMT_P) i bocznej (IMT_B);

srednica swiatta naczynia w projekciji przednio-tylnej (d_P) i bocznej (d_B);
srednica swiatta naczynia wraz z gruboscia kompleksu IM w projekciji przednio-tylnej (D_P) i bocznej (D_B).

Tabela VIl przedstawia wartosci grubosci kompleksu srodbtonek-btona srodkowa w prawej i lewe;j
tetnicy szyjnej wspélinej. Po stronie prawej rozktad normalny miata IMT oceniana tylko w projekciji
przedniej. Po stronie lewej jedynie wartos¢ $rednia nie miata cech rozktadu normalnego.

Poziom istotnosci statystycznej dla poréwnan w poszczegélnych parach zmiennych okreslono za
pomocg testu Wilcoxona. (Rysunek 27) Wartosci srednie IMT réznity sie w sposob istotny
statystycznie w zaleznosci od strony ciata i zastosowanej projekcji z wyjatkiem dla poréwnania
wartosci uzyskanych w projekcji przedniej. Najwiekszg warto$¢ IMT wykazano dla pomiaréw dla lewe;

tetnicy szyjnej w projekcji boczne;.
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Tabela VIIl Charakterystyka grubosci kompleksu intima-media w tetnicach szyjnych.

IMT N Srednia Odch.Std. Mediana Minimum Maksimum Test S-W

Lewa tetnica szyjna

Projekcja przednia 86 0,418 0,115 0,420 0,170 0,791 0,286
Projekcja boczna 83 0,525 0,143 0,500 0,220 0,920 0,188
Srednia 88 0,472 0,120 0,463 0,170 0,880 0,045
Prawa tetnica szyjna
Projekcja przednia 89 0,425 0,101 0,420 0,190 0,680 0,858
Projekcja boczna 86 0,479 0,153 0,440 0,210 0,950 <0,001
Srednia 90 0,453 0,110 0,440 0,265 0,775 0,003
Wszystkie pomiary
Wartos$¢ srednia 90 0,460 0,103 0,445 0,275 0,783 0,066
Warto$¢ maksymalna 90 0,565 0,143 0,540 0,350 0,950 0,001
1.1 . . . ! f T T .
ol Lewa t.szyjna wspdlna Prawa t.szyjna wspolna
| =002 -
09 r
08 r __
= 0.7 1 p<0.001
= p=0,001
— 0F |
=
= 05}
m]
04 | .
03 r
02 r 10 Mediana
| N> | [125%-75%
0,1 ' ' ' | | ' ' : T Min-Maks.
przednia boczna przednia boczna
projekcja projekcja

Rysunek 27 Poréwnanie sredniej wartosci IMT w prawej i lewej tetnicy szyjnej wspdlnej z uwzglednieniem projekciji.




Tabela IX przedstawia wzgledne grubosci IM po skorygowaniu na szerokos¢ Srednicy Swiatta
naczynia. Posrod zmiennych okreslonych dla lewej tetnicy szyjnej cech rozkiadu normalnego nie
wykazano jedynie dla $rednicy naczynia ocenianej w projekcji bocznej, W przypadku prawej tetnicy
szyjnej brak rozktad normalnego wykazano dla sredniej wzglednej grubosci IM, oraz IMT wzglednej

oceniana w projekcji bocznej.

Tabela IX Grubos¢ wzgledna IM po skorygowaniu na szerokos¢ srednicy swiatta naczynia

Zmienna N Srednia Odch.Std. Mediana Minimum Maksimum Test S-W

Lewa tetnica szyjna

Projekcja przednia

Srednica naczynia [mm] 87 5,77 0,63 5,70 4,00 7,20 0,273
IMT wzgledna [%] 86 12,7 3,4 12,3 5,6 21,6 0,642
Projekcja boczna

Srednica naczynia [mm] 86 6,02 0,53 6,00 4,10 7,20 0,011
IMT wzgledna [%] 83 14,8 3,4 14,6 71 23,3 0,844
IMT wzgledna - 88 13,7 3,1 13,4 56 23,3 0,476

wartos¢ srednia [%]

Prawa tetnica szyjna

Projekcja przednia

Srednica naczynia [mm] 89 6,04 0,68 6,00 4,00 7,60 0,632
IMT wzgledna [%] 88 12,4 2,7 12,4 6,1 20,1 0,956
Projekcja boczna

Srednica naczynia [mm] 88 6,18 0,54 6,15 4,90 7,30 0,284
IMT wzgledna [%)] 85 13,4 3,6 12,6 6,5 25,7 0,006
IMT wzgledna - 89 129 2,6 12,7 7.9 21,3 0,012

wartos¢ srednia [%]

IMT wzgledna - obie tetnice
Wartos¢ srednia 89 13,3 2,6 13,2 8,6 20,7 0,098
Wartos¢ maksymalna 89 15,8 3,1 15,3 10,2 25,7 0,082

Poréwnanie wymiaréw $rednic naczyh okreslonych obustronnie w dwu projekcjach przedstawia
Rysunek 28. W badanej grupie oséb $rednica naczynia miata istotnie r6zng wartos¢ w zaleznosci od
projekcji i strony ciata. Najwiekszg srednicy naczynia stwierdzono dla prawej tetnicy szyjnej ocenianej
w projekcji bocznej, najmniejszg zas w lewej tetnicy szyjnej w projekcji przednie;.

Wykazano takze istotne réznice pomiedzy wartosciami wzglednymi IMT, powstatymi po skorygowaniu
IMT na srednice naczynia z wyjatkiem pomiaréw zrealizowanych w projekcji przedniej.

Poziom istotnosci roznic pomiedzy zmiennymi okreslano za pomoca testu Wilcoxona.
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Rysunek 29 Poréwnanie wzglednych grubosci kompleksu IM
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W tabeli ponizej przedstawiono podstawowe statystyki opisujgce pole powierzchni przekroju IM wraz
z korekcjg na Swiatto naczynia. Cechy rozkitadu normalnego stwierdzono w przypadku zmiennej
skorygowanej (wzglednej) po stronie lewej oraz po usrednieniu wartosci dla obu tetnic. W obrebie
zmiennych opisujacych prawag tetnice szyjng jedynie pole powierzchni swiatta tetnicy powigkszone
o IM charakteryzowato sie rozktadem normalnym.

Istotng réznice pomiedzy tetnicg lewa i prawa stwierdzono dla wartosci wzglednej IMT (p<0.005) oraz

dla zmiennej bedacej suma pola powierzchni swiatta tetnicy i IM (p<0.05).

Tabela X Pole powierzchni przekroju IMT wartos¢ bezwzgledna oraz po skorygowaniu na pole powierzchni przekroju
tetnicy

N Srednia Odch.Std. Mediana Minimum Maksimum Test S-W
Lewa tetnica szyjna
fe‘ir'ﬁc‘;"v‘\’,"ri:zrzzdl‘,\r,‘li [Sr;”r'r‘fzt]"a 81 37,07 6,86 35,41 22,90 55,18 <0,001
Pole powierzchni IM [mm2] 81 9,45 2,66 8,81 5,31 18,15 <0,001
Wartos¢ wzgledna IM [%)] 81 25,4** 4,7 25,0 16,6 36,3 0,338
Prawa tetnica szyjna
;?L‘?CS"V‘C’:;Z”ZCT,{/‘: [Sn‘gvrfzt]"a 84 3857 7.24 37,49 24,62 60,35 0,118
Pole powierzchni IM [mm2] 84 9,33 2,79 8,66 5,01 18,59 <0,001
Wartos¢ wzgledna IM [%] 84 24,0 ™ 4,6 23,4 15,1 38,2 0,027
Obie tetnice
-wartosci $rednie
;?:ﬁc';’f’v‘\’,"rigzrzzcn{}li [Sn‘:"r'r?zt]*a 87 380 6,65 37,0 24,9 60,3 0,009
Pole powierzchni IM [mm2] 87 9,5 2,59 8,9 5,2 18,6 <0,001
Wartos¢ wzgledna IM [%] 87 24,8 4,3 247 16,5 37,3 0,195

* - p<0.05; ** - p <0,005 -dla poréwnan pomiedzy tetnicami

W trakcie przeprowadzonej analizy stwierdzono brak rozktadu normalnego wielu parametréw. Wobec
powyzszego do zbadania korelacji pomiedzy poszczegdlnymi zmiennymi opisujgcymi IMT (Tabela Xl)
uzyto testu Spearmana. Analiza korelacji wykazata, ze dla dowolnego poréwnania dwoch zmiennych
opisujacych zaréwno grubosé jak i pole przekroju kompleksu IMT sg skorelowane dodatnio
na poziomie istotnosci p<0,05. Zwraca uwage, ze w przypadku korelacji wymiarow bezwzglednych
w projekcji przedniej i bocznej wspotczynnik korelacji wynosit 0,391 0,49 odpowiednio dla lewej
i prawej tetnicy szyjnej wspdlnej, zas w przypadku wymiaréw wzglednych odpowiednie wspotczynniki
korelacji wynosity 0,35 i 0,38. Wspdtczynniki korelacji okreslone dla poréwnania wymiardw
bezwzglednych lewej i prawej tetniczy szyjnej wspdlnej wynosity 0,53 i 0,54 odpowiednio dla projekciji

przedniej i boczne;.
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Analogiczne poroéwnanie dla wymiaréw bezwzglednych dato wartosci wspoétczynnika Spearmana

wynoszace 0,45i0,59. Zaréwno w przypadku bezwzglednego jak i wzglednego pola powierzchni

kompleksu srodbtonek-btona srodkowa wspdtczynniki korelacji pomiedzy odpowiednimi wartosciami

okreslonymi dla obu tetnic szyjnych wynosity 0,63.

Tabela XI Wspotczynniki korelacji pomiedzy poszczegolnymi zmiennymi opisujacymi IMT

LP LB L CSA L.CSAr PP PB P_CSA P_CSA_r LP_r LB r PP_r PB_r
IMT lewa tetnica
LP 1,00 0,39 0,70 0,75 0,53 042 0,46 0,53 0,93 0,36 0,46 0,45
LB 1,00 0,84 0,75 0,39 054 0,51 0,52 0,29 0,94 0,30 0,56
L_CSA pole powierzchni 1,00 0,73 0,48 057 0,63 0,52 0,50 0,68 0,30 0,53
L_CSA_r wzgledne pole powierzchni 1,00 0,44 053 045 0,63 0,79 0,83 0,44 0,61
IMT prawa tetnica
PP projekcja przednia 1,00 0,48 0,73 0,78 0,44 0,34 0,88 0,47
PB projekcja boczna 1,00 0,86 0,79 0,36 0,52 0,30 0,95
P_CSA pole powierzchni 1,00 0,76 0,32 0,44 0,45 0,75
P_CSA_r wzgledne pole powierzchni 1,00 0,51 0,56 0,77 0,86
IMT wartosci wzgledne
LP_r lewa tetnica projekcja przednia 1,00 0,35 0,45 0,44
LB_r lewa tetnica projekcja boczna 1,00 0,34 0,59
PP_r prawa tetnica projekcja przednia 1,00 0,38
PB_r prawa tetnica projekcja boczna 1,00

IMT lewa tetnica
LP - projekcja przednia
LB - projekcja boczna
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6.3. IMT a dane antropometryczne

W pierwszym etapie analizy zwigzku pomiedzy poszczegdlnymi zmiennymi opisujacymi kompleks IM

a podstawowymi danymi antropometrycznym oceniono zaleznosci zwigzane z wiekiem badanych

osOb. Analize badanych zmiennych przeprowadzono za pomocg testu Spearmana. W tabelach

ponizej podano wartosci wspotczynnika korelacji (r) oraz poziom istotnosci (p).

Tabela Xl Zaleznosci pomiedzy wiekiem badanych oséb a parametrami opisujacymi IMT w poszczegélnych tetnicach

szyjnych wspolnych

Wiek vs zmienna:

Grubos¢ IM
Projekcja przednia
Projekcja boczna
Warto$¢ $rednia
Wzgledna grubo$¢ IM
Projekcja przednia
Projekcja boczna

Wartos$é srednia

Pole przekroju IM

Wzgledne pole przekroju IM

86
83
88

86

83

88

81

81

0,468
0,349
0,480

0,477

0,384

0,535

0,369

0,517

Lewa t. szyjna wspdlna

< 0,001
< 0,001
< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

Prawa t. szyjna wspélna

89
86
90

88

85

89

84

84

0,544
0,323
0,491

0,550

0,381

0,533

0,381

0,540

< 0,001
0,002
< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

Tabela XIll Zaleznosci pomiedzy wiekiem a zmiennymi opisujacymi IMT dla obu tetnic szyjnych

Wiek vs zmienna N r p

Grubos¢ IM

Wartos¢ $rednia 90 0,522 < 0,001

Warto$¢ maksymalna 90 0,417 < 0,001
Wzgledna grubos¢ IM

Wartos¢ $rednia 89 0,580 < 0,001

Warto$¢ maksymalna 89 0,487 < 0,001
Pole przekroju IM 87 0,412 < 0,001
Wzgledne pole przekroju IM 87 0,556 < 0,001
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Przedstawione zaleznos$ci pokazuja, ze zaréwno IMT jak i pole przekroju IM w sposéb istotny dodatnio
koreluja z wiekiem badanych oséb (p<0,001). Korelacje te utrzymujg sie rowniez po korekgcji
odpowiednio wzgledem srednicy lub Swiatta naczynia.

Dla wybranych zmiennych opisujacych kompleks IM przeprowadzono analize metoda regres;ji
wielokrotnej. Uzyte modele regresji w kazdym przypadku zawieralty zmienng wieku oraz jedng z

pozostatych analizowanych zmiennych antropometrycznych (Tabela XIV).

Tabela XIV Wspotczynniki zaleznosci pomiedzy poszczegolnym parametrami opisujacymi IMT
a zmiennymi antropometrycznymi z uwzglednieniem wieku badanych osoéb.

Beta p Beta P R wielorakie p
IMT _av, $rednia IMT
Wiek 0,513 < 0,001 Masa -0,047 0,624 0,53 < 0,001
Wiek 0,512 < 0,001 Wzrost -0,037 0,711 0,53 < 0,001
Wiek 0,523 < 0,001 BMI -0,035 0,707 0,53 < 0,001
Wiek 0,509 < 0,001 BSA -0,052 0,595 0,47 < 0,001
Wiek 0,526 < 0,001 Pas -0,005 0,957 0,53 < 0,001
IMT_max, maksymalna IMT
wiek 0,420 < 0,001 Masa -0,122 0,222 0,47 < 0,001
wiek 0,437 < 0,001 Wzrost -0,045 0,665 0,46 < 0,001
wiek 0,441 < 0,001 BMI -0,119 0,216 0,47 < 0,001
wiek 0,414 < 0,001 BSA -0,115 0,258 0,47 < 0,001
wiek 0,449 < 0,001 Pas -0,061 0,522 0,46 < 0,001
IMT_r_av, [$rednia wzgledna IMT}
Wiek 0,509 < 0,001 Masa -0,183 0,047 0,59 < 0,001
Wiek 0,524 < 0,001 Wzrost -0,094 0,337 0,57 < 0,001
Wiek 0,543 < 0,001 BMI -0,166 0,062 0,59 < 0,001
Wiek 0,498 < 0,001 BSA -0,183 0,053 0,59 < 0,001
Wiek 0,550 < 0,001 Pas -0,130 0,146 0,58 < 0,001
CSA_r, [wzgledne pole powierzchni przekroju IMT]
wiek 0,480 < 0,001 Masa -0,197 0,040 0,58 < 0,001
wiek 0,508 < 0,001 Wzrost -0,088 0,390 0,55 < 0,001
wiek 0,520 < 0,001 BMI -0,179 0,051 0,57 < 0,001
wiek 0,470 < 0,001 BSA -0,192 0,052 0,57 < 0,001
wiek 0,527 < 0,001 Pas -0,142 0,123 0,56 < 0,001

Masa ciata okazata sie by¢ jedyng statystycznie istotng determinantg, ktéra w przypadku IMT_r oraz
CSA_r w sposob zwiekszata wartos¢ wspofczynnika korelacji. Zwraca uwage wartos¢ wspétczynnikow
korelacji czastkowej dla zmiennych BMI oraz BSA ktére w przedstawionych modelach regresiji
wielokrotnej uzyskaty wartos¢ zblizong do zatozonego poziomu istotnosci statystycznej (p=0,05).

Modeli regresji wielokrotnej CSA_r (wiek, masa ciata) oraz CSA_r (wiek, BMI) zilustrowano wykresami

przestrzennymi (Rysunek 30 i Rysunek 31).
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Rysunek 30 Zaleznos¢ pomiedzy wzglednym polem powierzchni IMT (CSA _r), wiekiem i masa badanych osoéb.
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Rysunek 31 Zaleznos$¢ pomiedzy wzglednym polem powierzchni IMT (CSA r), wiekiem i BMI badanych osob.
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6.4. IMT a cis$nienie tetnicze

Zaleznosci pomiedzy wybranymi parametrami opisujacymi IMT a wartosciami cisnienia tetniczego

analizowano zaréwno dla cisnienia mierzonego konwencjonalnie jak i za pomoca catodobowego

monitorowania.

Tabela XV Zaleznos¢ pomigedzy wybranymi zmiennymi opisujacymi IMT a wartosciami cisnienia tetniczego i cisnienia

tetna mierzonymi metoda konwencjonalng

SAP DAP PP
N R p N R p N R p
IMT warto$¢ $rednia 90 -0,00 0,984 90 0,20 0,058 90 -0,14 0,183
IMT warto$¢ maksymalna 90 -0,04 0,715 90 0,12 0,260 90 -0,12 0,255
IMT $rednia warto$¢ wzgledna 89 -0,06 0,562 89 0,12 0,280 89 -0,17 0,118
Wzgledne pole powierzchni IMT 87 -0,09 0,433 87 0,12 0,287 87 -0,19 0,076

Tabela XVI Zaleznos¢ pomiedzy wybranymi zmiennymi opisujacymi IMT a wartosciami cisnienia tetniczego i cisnienia
tetna okreslonymi za pomoca calodobowego monitorowania

SAP DAP PP
N R p N R p N R P

24 godzinny pomiar- cata doba

IMT wartos¢ srednia 86 -0,07 0,531 86 0,09 0,421 86 -0,18 0,096
IMT warto$¢ maksymalna 86 -0,05 0,639 86 0,07 0,500 86 -0,16 0,131
IMT $rednia warto$¢ wzgledna 85 -0,05 0,636 85 0,11 0,327 85 -0,16 0,140
Wzgledne pole powierzchni IMT 84 -0,03 0,805 84 0,10 0,343 84 -0,14 0,220
24 godzinny pomiar — okres dnia

IMT wartos¢ srednia 87 -0,09 0,405 87 0,03 0,754 87 -0,19 0,081
IMT warto$¢ maksymalna 87 -0,10 0,345 87 0,01 0,931 87 -0,18 0,105
IMT $rednia wartos¢ wzgledna 86 -0,07 0,524 86 0,04 0,719 86 -0,16 0,150
Wzgledne pole powierzchni IMT 85 -0,06 0,559 85 0,03 0,769 85 -0,14 0,198
24 godzinny pomiar — okres nocy

IMT warto$¢ $rednia 86 0,04 0,694 86 0,18 0,089 86 -0,13 0,223
IMT warto$¢ maksymalna 86 0,05 0,648 86 0,14 0,208 86 -0,10 0,357
IMT $rednia warto$¢ wzgledna 85 0,06 0,599 85 0,24 0,029 85 -0,14 0,205
Wzgledne pole powierzchni IMT 84 0,10 0,343 84 0,24 0,029 84 -0,10 0,387
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Tabela XVII Zaleznos¢ pomiedzy wybranymi zmiennymi opisujacymi IMT a czestoscia akcji serca

HR
N r p
IMT wartos¢ srednia 90 0,13 0,210
IMT warto$¢ maksymalna 90 0,15 0,172
IMT $rednia wartos¢ wzgledna 89 0,08 0,430
Wzgledne pole powierzchni IMT 87 0,09 0,403

Tabela XVIIl Zaleznos¢ pomiedzy wybranymi zmiennymi opisujacymi IMT a czestoscia akcji serca okreslona w czasie
calodobowego monitorowania

HR
N r o]
24 godzinny pomiar- cata doba
IMT wartos¢ srednia 86 0,08 0,461
IMT warto$¢ maksymalna 86 0,14 0,189
IMT $rednia wartos¢é wzgledna 85 0,00 0,997

Wzgledne pole powierzchni IMT 84 -0,03 0,802

24 godzinny pomiar — okres dnia

IMT wartos¢ srednia 87 0,05 0,637
IMT warto$¢ maksymalna 87 0,10 0,343
IMT $rednia wartosé wzgledna 86 -0,02 0,819

Wzgledne pole powierzchni IMT 85 -0,06 0,606

24 godzinny pomiar — okres nocy

IMT warto$¢ srednia 86 0,22 0,044
IMT warto$¢ maksymalna 86 0,24 0,029
IMT $rednia wartos¢ wzgledna 85 0,15 0,178

Wzgledne pole powierzchni IMT 84 0,13 0,227

W badanej grupie nie stwierdzono istotnych =zaleznosci pomiedzy wybranymi zmiennymi
charakteryzujacymi IMT a wartosciami cisnienia tetniczego, ci$nienia tetna i czestoscig akcji serca
mierzonymi metoda konwencjonalng. Wykazano natomiast istotne statystycznie korelacje pomiedzy
wartoscig rozkurczowego cisnienia w okresie nocy a wzgledng wartoscig srednig IMT oraz wzglednym
polem przekroju IM, jak réwniez podobne korelacje pomiedzy czestoscig akcji serca w okresie nocy

a wartosciag $rednig i maksymalng IMT.

43



Tabela XIX przedstawia zaleznosci pomiedzy cisnieniem tetniczym, cisnieniem tetna oraz czestoscig
akcji serca ocenianymi zaréwno konwencjonalnie jak i na podstawie catodobowego monitorowania,
a wiekiem badanych o0s6b. Z wyzej wymienionych parametréw jedynie cisnienie rozkurczowe

oceniane w okresie nocnym byto istotnie w spos6b dodatni skorelowane z wiekiem.

Tabela XIX Zaleznosci pomiedzy wiekiem badanych osdb a wartosciami cisnienia tetniczego i cisnienia tetna oraz
czestoscia akcji serca okreslonymi metoda konwencjonalng oraz za pomoca catlodobowego monitorowania.

N r p
Pomiar konwencjonalny
Wiek vs SAP 90 0,14 0,199
Wiek vs DAP 90 0,19 0,072
Wiek vs PP 90 -0,06 0,595
Wiek vs HR 90 0,01 0,948
24-godzinny pomiar — cata doba
Wiek vs SAP24 86 0,07 0,535
Wiek vs DAP24 86 0,15 0,165
Wiek vs PP24 86 -0,04 0,697
Wiek vs HR24 86 -0,11 0,314
24-godzinny pomiar — dzien
Wiek vs SAPd 87 0,05 0,649
Wiek vs DAPd 87 0,06 0,554
Wiek vs PP_d 87 -0,04 0,733
Wiek vs HR_d 87 -0,13 0,243
24-godzinny pomiar — noc
Wiek vs SAPn 86 0,14 0,188
Wiek vs DAPn 86 0,37 0,001
Wiek vs PP_n 86 -0,17 0,109
Wiek vs HR_n 86 0,04 0,707

Tabela XX przedstawia wyniki regresji wielokrotnej dla wybranych zmiennych opisujacych IMT
w przypadku gdy zmiennymi niezaleznymi byty zmienna wieku oraz zamiennie cisnienie rozkurczowe
i czestos¢ akcji serca oceniane dla okresu nocy. Jedynie czestos¢ akcji serca okazato sie byc
statystycznie istotng determinanta, ktéra w przypadku wartosci sredniej i maksymalnej IMT w sposob

istotny zwiekszata wartos¢ wspétczynnika korelacji.
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Tabela XX Wspotczynniki zaleznosci pomiedzy wybranymi parametrami opisujacymi IMT a ci$nieniem rozkurczowym
i tetnem mierzonymi w okresie nocy z uwzglednieniem wieku badanych oséb.

Beta P Beta o] R wielorakie p

IMT wartos$¢ $rednia

Wiek 0,538 < 0,001 DAP_n -0,001 0,988 0,54 < 0,001

Wiek 0,529 < 0,001 HR_n 0,182 0,047 0,57 < 0,001
IMT wartosé maksymalna

Wiek 0,474 < 0,001 DAP_n -0,019 0,856 0,47 < 0,001

Wiek 0,457 < 0,001 HR_n 0,212 0,028 0,51 < 0,001
IMT $rednia wartos¢ wzgledna

Wiek 0,554 < 0,001 DAP_n 0,053 0,582 0,57 < 0,001

Wiek 0,565 < 0,001 HR_n 0,139 0,125 0,59 < 0,001
Wzgledne pole powierzchni IMT

Wiek 0,532 < 0,001 DAP_n 0,063 0,526 0,56 < 0,001

Wiek 0,549 < 0,001 HR_n 0,154 0,094 0,57 < 0,001

Rysunek 32 przedstawia zalezno$¢ pomiedzy IMT a wiekiem i rozkurczowym cidnieniem tetniczym
badanych oséb ocenianym w nocy. Analiza wskazuje, ze zaréwno wiek jak i DAP w okresie nocnym
wptywajg dodatnio na grubos¢ kompleksu IM.

Rysunek 33 jest ilustracjg podobnej jak poprzednio zaleznosci pomiedzy IMT z wiekiem i czgstoscig

akcji serca badanych os6b oceniang w okresie nocy.
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Rysunek 32 Zaleznos¢ pomiedzy wzglednym polem powierzchni IMT a wiekiem i rozkurczowym cisnieniem tetniczym
mierzonym w okresie nocy

Rysunek 33 Zaleznos$¢ pomiedzy wzglednym polem powierzchni IMT a wiekiem i tethem mierzonym w okresie nocy

46



6.5. IMT a parametry biochemiczne

6.5.1. Analiza zaleznosci pomiedzy IMT a parametrami lipidowymi

Analizujac zaleznosci pomiedzy parametrami lipidowymi a IMT stwierdzono istotnos¢ statystyczng

jedynie dla relacji pomigdzy poziomem cholesterolu frakcji HDL a wartoscig maksymalng IMT.

Tabela XXI Zaleznosci pomigdzy wybranymi parametrami opisujacymi IMT a parametrami lipidowymi

N r p

Chol_C

IMT_av (IMT wartos¢ srednia) 90 0,12 0,245

IMT_max (IMT — warto$¢ maksymalna) 90 0,04 0,714

IMT_r_av (IMT — $rednia warto$¢ wzgledna) 89 0,16 0,131

CSA_r (wzgledne pole powierzchni IMT) 87 0,15 0,161
LDL

IMT_av (IMT wartos¢ srednia) 90 0,06 0,551

IMT_max (IMT — warto$¢ maksymalna) 90 -0,01 0,939

IMT_r_av (IMT — $rednia warto$¢ wzgledna) 89 0,14 0,191

CSA_r (wzgledne pole powierzchni IMT) 87 0,13 0,227
HDL

IMT_av (IMT wartos¢ srednia) 90 -0,18 0,082

IMT_max (IMT — warto$¢ maksymalna) 90 -0,24 0,023

IMT_r_av (IMT — $rednia warto$¢ wzgledna) 89 -0,12 0,245

CSA_r (wzgledne pole powierzchni IMT) 87 -0,14 0,194
TG

IMT_av (IMT wartos$¢ srednia) 90 0,04 0,719

IMT_max (IMT — warto$¢ maksymalna) 90 0,03 0,760

IMT_r_av (IMT — $rednia warto$¢ wzgledna) 89 -0,06 0,590

CSA_r(wzgledne pole powierzchni IMT) 87 -0,05 0,623

Tabela XXIl Zaleznos¢ pomiedzy wiekiem a parametrami lipidowymi

Zalezno$¢ N r p
Wiek vs cholesterol catkowity 90 0,23 0,031
Wiek vs cholesterol LDL 90 0,14 0,187
Wiek vs cholesterol HDL 90 0,20 0,054
Wiek vs Trojglicerydy 90 -0,07 0,487
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Analiza korelacji pomiedzy parametrami lipidowymi a wiekiem badanych oséb wykazata statystycznie
istotne dodatnie zaleznosci pomiedzy wiekiem a poziomem cholesterolu catkowitego i poziomem
frakcji HDL.

Tabela XXIII Wspotczynniki zaleznosci pomiedzy poszczegdlnym parametrami opisujacymi IMT a wybranymi
parametrami lipidowymi z uwzglednieniem wieku badanych oséb.

Beta P Beta P wiek?rakie P

IMT_av

Wiek 0,545 < 0,001 Chol_C -0,089 0,338 0,534 < 0,001

Wiek 0,583 < 0,001 HDL -0,249 0,007 0,580 < 0,001
IMT_max

Wiek 0,478 < 0,001 Chol_C -0,110 0,257 0,467 < 0,001

Wiek 0,516 < 0,001 HDL -0,271 0,005 0,526 < 0,001
IMT _r_av

Wiek 0,573 < 0,001 Chol_C -0,054 0,555 0,565 < 0,001

Wiek 0,610 < 0,001 HDL -0,210 0,020 0,598 < 0,001
CSA_r

Wiek 0,554 < 0,001 Chol_C -0,041 0,663 0,549 < 0,001

Wiek 0,591 < 0,001 HDL -0,204 0,028 0,582 < 0,001

Tabela powyzej przedstawia wyniki regresji wielokrotnej dla wybranych zmiennych opisujacych IMT.
Uzyte modele regresji w kazdym przypadku zawieraty zmienng wieku oraz jedng z pozostatych
analizowanych zmiennych ( wybrane parametry lipidowe). Poziom cholesterolu frakcji HDL okazat sie
by¢ jedynag statystycznie istotng determinanta, kidéra w przypadku wszystkich parametréw

charakteryzujacych IMT w sposéb istotny zwiekszata wartos¢ wspétczynnika korelacji.

Na rysunkach ponizej przedstawiono IMT w funkcji wieku i zamiennie cholesterolu catkowitego i frakcji
HDL u badanych os6b.
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Rysunek 34 Zaleznos¢ pomiedzy wzglednym polem powierzchni IM a wiekiem i poziomem cholesterolu catkowitego

Rysunek 35 Zaleznos$¢ pomiedzy wzglednym polem powierzchni IM a wiekiem i poziomem cholesterolu frakcji HDL
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6.5.2. Analiza zaleznosci pomiedzy IMT a stezeniem glukozy na czczo

W badanej grupie nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy glikemig na czczo
a gruboscig kompleksu IMT, wykazano natomiast istotny statystycznie zwigzek pomiedzy wiekiem

a glikemia.

Tabela XXIV Zaleznos¢ pomiedzy stezeniem glukozy na czczo a wybranymi parametrami opisujacymi IMT oraz
pomiedzy glikemia a wiekiem.

N r o]
Glikemia vs:
IMT_av 90 0,05 0,672
IMT_max 90 0,01 0,935
IMT _r_av 89 0,04 0,707
CSA r 87 -0,00 0,978
Glikemia vs Wiek 90 0,34 0,001

Tabela ponizej przedstawia wyniki regresji wielokrotnej dla wybranych zmiennych opisujacych IMT.
Uzyte modele regresji ujmujace jako zmienne zalezne wiek oraz glikemie na czczo wskazuja,
ze zarbwno glikemia jak i wiek sg istotnymi determinantami dla wzglednej grubosci IM oraz

wzglednego pola powierzchni przekroju IMT.

Tabela XXV Wspotczynniki zaleznosci pomigdzy poszczegdlnym parametrami opisujacymi IMT a poziomem glukozy na
czczo z uwzglednieniem wieku badanych osoéb.

Beta o] Beta p R wielorakie o]

ImT_av

Wiek 0,575 < 0,001 glikemia -0,153 0,109 0,547 < 0,001
IMT_max

Wiek 0,509 < 0,001 glikemia -0,172 0,085 0,483 < 0,001
IMT_r_av

Wiek 0,620 < 0,001 glikemia -0,186 0,045 0,589 < 0,001
CSA_r

Wiek 0,600 < 0,001 glikemia -0,202 0,031 0,581 < 0,001
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6.6. IMT a struktura lewej komory serca

Analiza zaleznosci pomigedzy zmiennymi charakteryzujgcymi strukture lewej komory a wybranymi

parametrami opisujacymi IMT w badanej grupie nie wykazata istotnych statystycznie korelacji.

Tabela XXVI Zaleznos¢ pomigdzy wybranymi parametrami IMT i struktury lewej komory

IMT_av IMT_max IMT_r_av CSA_r
N R p N r p N r p N r p
PWD 90 0,139 0,190| 90 0,065 0,543| 89 0,065 0,545| 87 0,021 0,846
IVSD 90 -0,004 0,967 90 -0,022 0,836 89 -0,075 0,483| 87 -0,108 0,320
LVDD 90 -0,053 0,620f 90 -0,032 0,763| 89 -0,136 0,203| 87 -0,122 0,262
LVDS 90 -0,001 0,995| 90 0,049 0,649 89 -0,099 0,354| 87 -0,119 0,272
LVM 90 -0,003 0,977 90 -0,021 0,842 89 -0,096 0,369| 87 -0,122 0,260
LVM/BSA g/m2 90 0,064 0,551 90 0,052 0,624 89 -0,003 0,979| 87 -0,025 0,816

W badanej grupie jedynie wymiar skurczowy i rozkurczowy lewej komory w sposéb istotny korelowat z

wiekiem.

Tabela XXVII Wspoétczynniki korelacji pomiedzy wiekiem badanych osob a zmiennymi opisujacymi strukture lewej
komory.

N r p
Wiek vs PWD 90 0,122 0,252
Wiek vs IVSD 90 0,153 0,149
Wiek vs LVDD 90 -0,247 0,019
Wiek vs LVDS 90 -0,265 0,012
Wiek vs LVM 90 -0,107 0,318
Wiek vs LVM/BSA g/m2 90 0,022 0,839
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6.7. IMT a funkcja skurczowa lewej komory serca

W badanej grupie nie stwierdzono istnienia istotnej statystycznie korelacji pomiedzy funkcjg

skurczowej lewej komory a IMT. Nie zaobserwowano takze zwiazku pomiedzy wiekiem a parametrami

opisujacymi funkcje skurczowa.

Tabela XXVIII Zaleznosci pomiedzy funkcja skurczowg lewej komory serca a wybranymi zmiennymi opisujacymi IMT

IMT_av IMT_max IMT _r_av CSA_ r
N r P N r p N r p N r p
SV ml 90 -0,070 0,509 90 -0,079 0,457 89 -0,131 0,221| 87 -0,102 0,348
EF % 90 -0,059 0,578 90 -0,114 0,283 89 -0,008 0,944| 87 0,027 0,802
FS % 90 -0,062 0,559 90 -0,117 0,272 89 -0,011 0,919 87 0,025 0,815
CO I/min 90 -0,059 0,581 90 -0,077 0,469 89 -0,133 0,215 87 -0,109 0,317
Cl I/min/m2 90 0,030 0,779 90 0,025 0,812 89 -0,007 0,946| 87 0,022 0,841

Tabela XXIX Zaleznos¢ pomiedzy wiekiem a funkcja skurczowa lewej komory

N r p
Wiek vs SV ml 90 -0,198 0,062
Wiek vs EF % 90 0,080 0,456
Wiek vs FS % 90 0,070 0,511
Wiek vs CO I/min 90 -0,170 0,109
Wiek vs CI I/min/m2 90 -0,074 0,489
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6.8. IMT a funkcja rozkurczowa lewej komory serca

Stwierdzono ze istnieje istotna statystycznie zaleznos¢ pomiedzy IMT_av a predkoscia fali A, ilorazem

E/A oraz czasem deceleracji fali E. Podobne korelacje w przypadku IM_max wystepuja w stosunku do

predkosci fali A oraz czasu deceleraciji fali E, natomiast $rednia wzgledna IMT ( IMT_r_av) w sposéb

istotny koreluje jedynie z predkoscig fali A oraz ilorazem E/A. Nie znaleziono istotnego zwigzku

pomiedzy parametrami funkcji rozkurczowej a wzglednym polem powierzchni przekroju IMT ( CSA_r).

Tabela XXX Zaleznos¢ pomiedzy funkcja rozkurczowa lewej komory serca a wybranymi parametrami
charakteryzujacymi IMT
IMT_av IMT_max IMT_r_av CSA_r
N R p N r o] N r p N r o]
E 90 -0,100 0,351 | 90 -0,067 0,529 | 89 -0,145 0,175| 87 -0,112 0,302
A 90 0,240 0,023| 90 0,220 0,038| 89 0,182 0,088| 87 0,167 0,123
E/A 90 -0,244 0,021 | 90 -0,192 0,069| 89 -0,228 0,032| 87 -0,197 0,067
DecT E 90 0,231 0,028 90 0,251 0,017 89 0,157 0,143| 87 0,171 0,113

Stwierdzono, ze w badanej grupie istnieje istotna statystycznie zaleznos¢ pomiedzy wiekiem a

wybranymi parametrami opisujacymi funkcje rozkurczowa: predkoscia fali E i A oraz stosunkiem E/A.

Tabela XXXIZaleznos¢ pomiedzy parametrami funkcji rozkurczowej lewej komory a wiekiem

N r p
Wiek vs E 90 -0,270 0,010
Wiek vs A 90 0,332 0,001
Wiek vs E/A 90 -0,461 0,000
Wiek vs DecT E 90 0,080 0,453
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Tabela XXXII przedstawia wyniki regresji wielokrotnej dla wybranych zmiennych opisujacych IMT.
Uzyte modele regresji w kazdym przypadku zawieraty zmienng wieku oraz jedng z pozostatych
analizowanych zmiennych charakteryzujacych funkcje rozkurczowa lewej komory. Czas deceleracji fali
E okazat sie byC jedyng statystycznie istotng determinanta, ktéra w przypadku IMT_,max w sposo6b
zwigkszata wartos¢ wspébtczynnika korelacji. Rysunek 36 przedstawia zaleznos¢ pomiedzy IMT

a wiekiem badanych os6b oraz stwierdzonym czasem deceleraciji fali E.

Tabela XXXII Wspotczynniki zaleznosci pomiedzy wybranymi parametrami opisujacymi IMT a zmiennymi
charakteryzujacymi funkcje rozkurczowga lewej komory z uwzglednieniem wieku badanych os6b

Beta p Beta p R wielorakie p

IMT_av

Wiek 0,535 < 0,001 E 0,030 0,747 0,528 < 0,001

Wiek 0,507 < 0,001 A 0,071 0,458 0,531 < 0,001

Wiek 0,505 < 0,001 E/A -0,045 0,666 0,528 < 0,001

Wiek 0,520 < 0,001 DecT E 0,149 0,101 0,547 < 0,001
IMT_max

Wiek 0,465 < 0,001 E 0,036 0,716 0,456 < 0,001

Wiek 0,431 < 0,001 A 0,083 0,404 0,462 < 0,001

Wiek 0,432 < 0,001 E/A -0,047 0,669 0,457 < 0,001

Wiek 0,446 < 0,001 DecT E 0,198 0,037 0,496 < 0,001
IMT _r_av

Wiek 0,554 < 0,001 E -0,028 0,762 0,563 < 0,001

Wiek 0,557 < 0,001 A 0,016 0,867 0,562 < 0,001

Wiek 0,537 < 0,001 E/A -0,051 0,867 0,617 < 0,001

Wiek 0,558 < 0,001 DecT E 0,101 0,259 0,571 < 0,001
CSA r

Wiek 0,543 < 0,001 E -0,015 0,873 0,547 < 0,001

Wiek 0,539 < 0,001 A 0,031 0,741 0,549 < 0,001

Wiek 0,522 < 0,001 E/A -0,054 0,600 0,549 < 0,001

Wiek 0,540 < 0,001 DecT E 0,104 0,258 0,557 < 0,001
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Rysunek 37 Zaleznos¢ pomiedzy maksymalna IMT a wiekiem i predkoscia fali tetna.
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6.9. IMT a PWV

Tabela XXXIII przedstawia zaleznos¢ pomiedzy predkoscig fali tetna a wybranymi parametrami
charakteryzujacymi IMT. Wszystkie zaprezentowane zmienne w sposéb istotny korelujg z predkoscig
fali tetna. Natomiast PWV jest statystycznie istotnie zwigzana z wiekiem badanych oséb.

Wyniki regresji wielokrotnej uwzgledniajacej PWV oraz wiek badanych jako zmienne niezalezne dla
wybranych zmiennych zaleznych opisujacych IMT ilustruje kolejna tabela (Tabela XXXIV).
Przeprowadzona analiza po uwzglednieniu wieku badanych oséb nie wykazata istotnej zaleznosci

pomiedzy predkoscia fali tetna a parametrami opisujacymi IMT

Tabela XXXIIl Zaleznos¢ pomiedzy wybranymi parametrami IMT a predkoscia fali tetna, oraz pomigedzy PWV a wiekiem

N r p
PWV
vs IMT_av 90 0,324 0,002
vs IMT_max 90 0,223 0,035
vs IMT_r_av 89 0,331 0,002
vs CSA_r 87 0,301 0,005
PWYV vs Wiek 90 0,462 <0,001

Tabela XXXIV Wspoétczynniki zaleznosci pomiedzy poszczegolnym parametrami opisujacymi IMT a predkoscia fali tetna
z uwzglednieniem wieku badanych osob

Beta p Beta p R wielorakie p
ImT_av wiek 0,486 < 0,001 PWV 0,086 0,406 0,532 < 0,001
IMT_max wiek 0,436 < 0,001 PWV 0,039 0,361 0,456 < 0,001
IMT_r-av wiek 0,502 < 0,001 PWV 0,100 0,987 0,554 < 0,001
CSA_r wiek 0,516 < 0,001 PWV 0,096 0,341 0,569 < 0,001

Rysunek 37 obrazuje jak w badanej grupie ukladajg sie odpowiednie przedziaty grubosci IM
w odniesieniu do wieku i predkosci fali tetna. Wielkos¢ IMT wzrasta u oséb starszych oraz

charakteryzujacych sie wiekszg predkoscia fali tetna.
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6.10. Ocena zaleznosci IMT od badanych zmiennych

Przedstawione uprzednio zaleznosci zmiennych przedstawiajacych grubos$¢ lub pole przekroju
kompleksu IM od zmiennych opisujacych antropometrie, poziomy lipiddéw, glikemie, cisnienie krwi
i czestos¢ akcji serca, skurczowa i rozkurczowa funkcje lewej komory serca oraz wiasciwosci
elastyczne naczyn byty podstawg do przeprowadzenia analizy regresji wielokrotnej z uzyciem modelu

wielu wymienionych zmiennych.

6.10.1. Analiza metoda regresji wielokrotnej

Analize regresji wielokrotnej przeprowadzono dla wielu modeli zawierajagcych zmienne niezalezne
ktérych potencjalnie istotny wktad do objasnienia zmiennej niezaleznej wskazywaty analizy
przedstawione uprzednio. Zestawienie wielkosci wspétczynnikdw regresji wielokrotnej oraz poziomu

istotno$ci dla zmiennych niezaleznych ujetych w modelu przedstawiono w tabeli ponize;.

Tabela XXXV Wartos¢ wspétczynnikow rownania regresji dla poszczegélnych zmiennych

CSA_r CSA IMT_r_av IMT_r_max. IMT_av IMT_max
R wielorakie 0,685 0,608 0,689 0,642 0,666 0,634
Btad standardowy estymacii 0,033 2,177 0,020 0,026 0,082 0,118
Istotnos¢ statystyczna
dla zmiennych niezaleznych
obecnych w modelu
Wiek <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
HDL 0,002 0,006 0,002 0,001 0,001 0,001
HR_n 0,025 0,003 0,035 0,041 0,004 0,003
Glikemia 0,021 0,107 0,051 0,069 0,082 0,072
BMI 0,045 0,057 0,072 0,080 0,934 0,304
PWV 0,324 0,086 0,200 0,297 0,168 0,449
E/A 0,597 0,295 0,554 0,739 0,329 0,444

Analogiczne poréwnania dla pozostatych zmiennych przedstawiajacych grubos¢ kompleksu zaréwno
dla poszczegoinych projekcji jak i usrednionych dla danej tetnicy wskazujg na nizsze wartosci

wspétczynnika regresji wielokrotnej oraz wigkszy btad standardowy estymacji.

Tabela XXXVI Wartos¢ wspoétczynnikow rownania regresji dla poszczegolnych zmiennych

IMT_LP IMT_LB IMT_L IMT_PP IMT_PB IMT_P
R wielorakie 0,594 0,603 0,633 0,526 0,541 0,590
Btad standardowy estymaciji 0,098 0,121 0,099 0,090 0,137 0,094
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Na podstawie wielkosci wspotczynnika regresji wielokrotnej, wielkosci standardowego btedu estymacji

oraz ilosci zmiennych pozostajgcych w modelu do dalszych rozwazan wybrano model w ktérym

zmienng niezalezng byto wzgledne pole przekroju poprzecznego kompleksu IM. Wybrany model

regresji wielokrotnej cechowat sie wysokim (47%) wspétczynnikiem determinacji a rozktad reszt miat

charakter normalny i nie wykazywat zaleznosci od wieku badanych oséb.
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Rysunek 38 Przedstawienie wartosci CSA_r przewidywanych rownaniem regresji wzgledem wartosci obserwowanych.
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Uzytecznosé okreslonego wczesniej modelu regresji wielokrotnej dla wzglednego pola przekroju
poprzecznego kompleksu IM sprawdzono stosujac go w podgrupach badanych oséb. Podgrupy te
powstaly po wykluczeniu oséb, u ktérych spetnione byty kryteria zespotu metabolicznego wedtug
definicji NCEP ATP Il lub IDF. Znaczenie przyjetej definicji zespotu metabolicznego dla wielkosci

stopnia determinacji oraz standardowego btedu estymacji przedstawia tabela.

Tabela XXXVII Zastosowanie modelu regresji wielokrotnej dla CSA_r w podgrupach oséb nie
spelniajacych kryteriow zespotu metabolicznego

Osoby nie spetniajace kryteriow zespotu metabolicznego wg NCEP ATP il

R= 0,702 R%= 0,492 F(7,61)=8,444 p<0,001 Btad std. estymacji: 0,034

Beta Btad st. B Btad st. t(61) poziom p
Wyraz wolny 0,162998 0,093 1,755 0,084
HDL -0,284 0,101 -0,000974 0,000 -2,804 0,007
Glikemia -0,137 0,097 -0,000688 0,000 -1,415 0,162
Wiek 0,588 0,117 0,002815 0,001 5,039 0,000
BMI -0,181 0,100 -0,002510 0,001 -1,810 0,075
HR_n 0,230 0,106 0,001258 0,001 2,180 0,033
PWV 0,148 0,109 0,004974 0,004 1,363 0,178
E/A 0,040 0,117 0,006242 0,018 0,345 0,731

Osoby nie spetniajace kryteriow zespotu metabolicznego wg IDF

R=0,711 R?= 0,506 F(7,42)=6,134 p<0,001 Btad std. estymacji: 0,034

Beta Btad st. B Btad st. 1(42) poziom p
W. wolny 0,207965 0,111 1,88 0, 067
HDL -0,275 0,120 -0,000892 0,000 -2,30 0,027
Glikemia -0,121 0,122 -0,000641 0,001 -0,99 0,328
Wiek 0,652 0,137 0,002893 0,001 4,76 0,000
BMI -0,211 0,123 -0,002679 0,002 -1,72 0,093
HR_n 0,158 0,133 0,000857 0,001 1,19 0,241
PWV 0,089 0,123 0,002882 0,004 0,72 0,477
E/A 0,022 0,137 0,003187 0,019 0,16 0,870

Po wylaczeniu z analizowanej grupy 16 osob spetniajacych kryteria zespotu metabolicznego wg NCEP
ATP Il przyjety model regresji wielokrotnej dla wzglednego pola przekroju poprzecznego kompleksu
IM przestat uwzgledniaé glikemie oraz BMI. Analiza regresji wielokrotnej przeprowadzona po
wytaczeniu os6b (N=36), ktdre spetniajg bardziej restrykcyjne kryteria IDF wykazata, ze w wyjsciowym
modelu istotne statystycznie znaczenie przestaty mie¢ zmienne: glikemia, BMI oraz HR_n. Wartym
zauwazenia jest fakt, zblizonych wartosci wspétczynnikdw regresji wielokrotnej oraz standardowego

btedu estymaciji dla catej grupy oraz wyr6znionych podgrup.
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6.10.2. Analiza metoda skupien

Analizowane uprzednio modele regresji wielokrotnej dla zmiennych opisujacych kompleks IM
nie zawieraty zmiennych dotyczacych wiasciwosci elastycznych naczyn (PWV) i funkcji rozkurczowe;j
lewej komory serca. Przyczyny tego faktu mozna upatrywac w zaleznosci tych zmiennych od wieku
badanych oséb. Podjeto zatem probe klasyfikacji obserwowanych danych w oparciu o analize
skupien. W pracy wykorzystano algorytm grupowania metodg k-srednich, przy zatozeniu k=3.
Jako zmienne do klasyfikacji danych wybrano wiek badanych oséb, predkos¢ rozchodzenia sie fali
tetna oraz iloraz E/A odzwierciedlajacy funkcje rozkurczowa lewej komory serca. W procesie
klasyfikacji zastosowano ponadto skalowanie zmiennych, polegajace na przeksztatceniu ich zakresu
na przedziat wartosci 0 — 100%.

Ty, $3

¥ skupienie 1
& skupienie 2
* skupienie 3

Rysunek 40 Zaleznos¢ pomiedzy E/ A, PWV a wiekiem badanych oséb w poszczegélnych podgrupach.

Liczebnosci podgrup uzyskanych droga analizy skupien przy wybranych zmiennych klasyfikacyjnych
wynosity 33, 34 oraz 23 odpowiednio dla skupienia 1, 2 i 3. Istotne statystycznie rdznice
w wartosciach zmiennych klasyfikacyjnych w poszczegélnych podgrupach sg efektem realizacji
uzytego algorytmu. Zastosowanie analizy wariancji Kruskala-Wallisa pozwolito na stwierdzenie,
ze wiek badanych oséb, ktére zostaty przypisane do skupienia 3, byt istotnie mniejszy od wieku os6b
ujetych w pozostatych skupieniach. Nie stwierdzono istotnej r6znicy wieku pomiedzy skupieniem 1 i 2.
Poréwnanie wartosci grupowych predkosci fali tetna i proporcji E/A wykazato, ze skupienie 1
charakteryzowato sie odpowiednio najwiekszg i najmniejszg wartoscig grupowa w zakresie tych
zmiennych w odniesieniu do pozostatych skupien.(tabela i rysunek)
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Tabela XXXVIII Rozktad wieku, PWV i ilorazu E do A w poszczegolnych skupieniach.

Cata grupa (N=90) Skupienie 1 (n=33) Skupienie 2 (n=34) Skupienie 3 (n=23)
Zmienna [Mediana  25% - 75% Mediana 25% - 75% Mediana 25% - 75% Mediana 25%  75%
Wiek [lata] 47 40 — 52 51 46 - 54 50 47 - 52 35*+## 32-37
PWVIm/s] | 103 95-11,2 11,5 11,1-11,9 | 10,0  9,4-10,4 9,3* 8,2-9,6
E/A 1,11 0,93-1,33 0,93 0,84-1,08 | 1,19  1,02-1,33 1,40 1,11-1,69

**- p<0.001 vs. skupienie 1, ## - p<0.001 vs skupienie 2

Ar_a ®pywy Owiek

Wiek: KWW-H(Z;90)
P, KW-H(Z;50)

= 50,45, p <0,0001
=123 p=<0,0001
E A KW-H(2,90) =

3533, p=0,0007

[mig]  [lata]
280 21 70
24 181 B0
20151 &0
1681 1240
12 Hp d0¢
08 B 20}
04r 3r 107
go- o0+t 0

2

skupienie

Rysunek 41 Wykres przedstawiajacy wartosci srednie zmiennych klasyfikacyjnych w poszczegoélnych podgrupach.

Analiza wartosci grupowych zmiennych antropometrycznych wykazata istotng réznice wartosci BSA

pomiedzy skupieniami 2 i 3. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic (test Kruskala-Wallisa)

w zakresie innych zmiennych.

Tabela XXXIX Rozktad zmiennych antropometrycznych w poszczegélnych skupieniach

Cata grupa (N=90) Skupienie 1 (n=33) Skupienie 2 (n=34) Skupienie 3 (n=23)
Zmienna| Mediana 25% - 75% Mediana 25% - 75% Mediana 25% - 75% Mediana  25% - 75%
Masa 88 78 —95 87 76 - 95 86 78 -90 93 84 -100
Wzrost 1,76 1,72 - 1,81 1,76 1,73-1,78 1,75 1,70-1,80 1,81 1,74 -1,86
BMI 275  254-299 | 275 25,1-29,4 27,6 25,4 -29,8 276  26,4-31,4
BSA 2,05 1,92-2,13 2,02 1,92-2,12 2,01 1,92-2,10 2,09  2,01-2,26
Pas 95 88 —-100 96 91-103 95 88 -98 95 88 - 107

LEGENDA: # p<0.05 vs. skupienie 2
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Poréwnanie poziomu cholesterolu catkowitego i frakcji HDL cholesterolu pozwolito na wykazanie,
ze poziomy te byly istotnie nizsze w skupieniu 3 w poréwnaniu do skupienia 1. Podobng, istotng
statystycznie réznice stwierdzono w przypadku poréwnania wartosci grupowych glikemii. Skupienia

nie réznity sie w sposob istotny pod wzgledem poziomu cholesterolu LDL oraz trojglicerydow.

Tabela XL Rozktad parametrow biochemicznych w skupieniach

Cata grupa Skupienie 1 Skupienie 2 Skupienie 3
Median
Zmienna a 25% - 75% Mediana 25% - 75% Mediana 25% - 75% Mediana 25% - 75%
Chol_C | 232 214 - 257 246 226 - 273 229 216 - 256 214> 197 - 249
LDL 148 129 - 168 150 129 - 168 147 137 - 166 146 121 -174
HDL 50 42 — 56 54 44 - 58 51 43 - 60 45 41 - 50
TG 160 118 — 224 161 134 - 261 135 103 - 219 161 119-189
Glikemia] 97 88 - 104 99 93-103 99 88 - 105 87 84 -100

LEGENDA: *- p<0.05 vs skupienie 1

Poréwnujac wartosci cisnienia tetniczego i czestosci akcji serca stwierdzono, ze ci$nienie rozkurczowe
oceniane metodg konwencjonalng byto istotnie nizsze w skupieniu 3 w poréwnaniu do skupienia 1.
Poréwnanie wartosci cisnienia ocenianego metoda automatycznej rejestracji wykazato istotne rdéznice
jedynie w odniesieniu do nocnego rozkurczowego cisnienia krwi, ktére w grupie 3 byto istotnie nizsze

niz w pozostatych dwéch skupieniach.

Tabela XLI Cisnienie tetnicze i czestos¢ akcji serca mierzone metoda konwencjonalng i za pomoca catodobowego
monitorowania w poszczegolnych skupieniach.

Cata grupa Skupienie 1 Skupienie 2 Skupienie 3
Zmienna | Mediana 25% - 75% Mediana 25% - 75% Mediana 25% - 75% Mediana  25% - 75%
SAP 131 124 - 135 132 127 - 136 132 122 - 137 126 121 -132
DAP 81 78 - 86 83 80 - 87 83 79 -85 79* 73 -82
HR 75 68 - 81 75 70-78 76 68 - 84 74 65 - 80
SAP_24| 125,8 120,8-130,6 125,7 122,1-129,9 125,6 121,4-131,9 125,9 117,7-130,6
DAP_24| 79,6 75,3 - 83,2 80,6 78,5 - 85,2 80,2 75,0 - 85,6 77,3 74,9 - 80,7
HR_24 | 77,3 70,0 - 82,6 76,9 70,4 - 82,6 77,3 69,4 - 81,7 77,6 69,8 - 83,3
SAP_d| 132,0 125,5-138,0 134,4 126,8 - 138,2 131,9 124,6 - 140,0 131,2 126,5-137,3
DAP_d| 85,2 80,2-90,8 87,9 82,9-91,3 85,2 79,4 -92,0 81,1 79,8 - 85,9
HR_d | 825 72,5-89,3 83,9 72,5-89,3 81,6 72,4 - 88,6 82,5 72,8 - 89,3
SAP_n| 110,5 105,2-116,3 110,8 107,4-115,5 110,8 105,1 -117,1 108,1 104,6-115,6
DAP_n| 66,9 62,4-71,8 67,3 65,6 - 73,8 69,2 63,5-74,3 62,8 59,4-6638
HR_n | 64,8 59,0 - 70,0 65,6 60,6 - 73,4 65,5 55,1 - 69,9 64,8 57,8 - 68,3

LEGENDA: *- p<0.05 vs skupienie 1, # p<0.05 vs. skupienie 2
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Analiza wartosci grupowych zmiennych opisujacych strukture i funkcje lewej komory nie wykazata
istotnych réznic pomiedzy grupami z wyjatkiem wartosci predkosci fali E i A, ktére mozna

interpretowac jako nastepstwo przyjecia zmiennej E/A jako podstawy wyrdzniania skupien..

Tabela XLII Rozktad zmiennych opisujacych strukture i funkcje lewej komory w poszczegolnych skupieniach.

Cata grupa Skupienie 1 Skupienie 2 Skupienie 3
Zmienna Mediana 25% - 75% Mediana 25% - 75% Mediana 25% - 75% Mediana 25% - 75%
E 0,62 0,52-0,69 0,51 0,46 - 0,58 0,65™* 0,62 - 0,71 0,69** 0,59 -0,76
A 0,53 0,48-0,61 0,54 0,49 - 0,64 0,53 0,50 - 0,64 0,48+ 0,43-0,58
DecT E 196 163 - 228 209 163 - 235 193 157 - 228 183 157 - 215
PWD 1,0 1,0-1,1 1,0 1,0-1,1 1,0 1,0-1,1 1,0 0,9-1,0
IVSD 1.1 1,0-1,1 1,1 1,0-1,1 1,1 1,1-11 1,1 1,0-1,1
LVDD 4.8 45-51 4,7 45-52 4.8 44-5,0 49 4,8-51
LVM 213,0 129414:21- 213,0 191,1 - 248,4 213,1 191,2-244,6 213,0 198,0-236,6
LVMI 105,5 93,2-116,6| 105,6 93,2-119,1 109,2 95,5-115,0 103,7 87,9-115,4
SV ml 72,5 62,3-88,2 71,9 61,4 -90,4 71,0 60,7 - 80,5 77,3 70,3 - 88,8
EF % 0,68 0,64-0,73 0,69 0,66 - 0,73 0,68 0,63-0,74 0,67 0,64 -0,72
FS % 0,38 0,35-0,42 0,38 0,36 - 0,42 0,38 0,34 -0,43 0,38 0,35-0,41
CO I/min 4,9 4,3-59 51 4,0-6,0 4,9 45-54 4.8 4,3-6,3
Cl I/min/m? 2,5 2,1-29 2,5 2,1-31 24 22-27 2,4 2,0-29

LEGENDA: *- p<0.05 vs skupienie 1,**- p<0.001 vs. skupienie 1, # p<0.05 vs. skupienie 2## - p<0.001 vs skupienie 2

Poréwnanie wartosci zmiennych opisujacych kompleks IM wykazato istotne r6znice pomiedzy
wyréznionymi skupieniami. Bezwzgledne i wzgledne wartosci zaréwno grubosci jak i pola przekroju
poprzecznego kompleksu IM istotnie najmniejsze byty dla skupienia 3 w poréwnaniu do skupienia 1.
W przypadku zmiennych CSA_r, IMT_av, IMT_r wykazano ponadto, ze wartosci okreslone dla

skupienia 3 sg istotnie nizsze w odniesieniu do skupienia 2.

Tabela XLIIl Rozktad zmiennych charakteryzujacych IMT w poszczegolnych skupieniach

Cata grupa Skupienie 1 Skupienie 2 Skupienie 3
Zmienna |[Mediana 25% -75% | Mediana 25% - 75% Mediana 25% - 75% Mediana  25% - 75%
CSA_av 8,88 7,49-11,13| 9,71 8,03 - 12,06 8,83 8,10-10,67 7,46* 7,16 - 8,89
CSA r 0,247 0,219-0,274| 0,249 0,235 - 0,305 0,257 0,221-0,277 | 0,221** 0,193 - 0,247
IMT_av 0,445 0,380-0,523| 0,458 0,430 - 0,573 0,464 0,407 -0,530 | 0,378** 0,327 - 0,436

IMT_max 0,540 0,460 -0,630| 0,560 0,480 - 0,690 0,560 0,500-0,630 | 0,460* 0,410-0,617
IMTr_av 0,132 0,116-0,145| 0,134 0,126 - 0,158 0,138 0,117-0,152 | 0,118** 0,097 - 0,133

IMTr_max 0,153 0,136 -0,178| 0,160 0,140 -0,184 0,158 0,143 -0,180 0,135 0,123-0,167
LEGENDA: *- p<0.05 vs skupienie 1,**- p<0.001 vs. skupienie 1, # p<0.05 vs. skupienie 2,

63



0,40

0,35

0,30

CSA_T
_
]
7

020

015

0,10

Rysunek 42 Poréwnanie wartosci wzglednego pola przekroju IM w 3 skupieniach
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7. Dyskusja

Choroby ukfadu krazenia stanowig gtéwna przyczyne zgondw w krajach rozwinietych. W ciagu
ostatnich kilkunastu lat dokonat sie ogromny postep w ich diagnostyce i leczeniu. Istotnie wzrosto
réwniez znaczenie wiasciwej profilaktyki pierwotnej jako podstawowej metody obnizenia zapadalnosci
i Smiertelnosci w nastepstwie powiktan chordb serca i naczyn. Wspéiczesne nieinwazyjne metody
diagnostyczne, dzieki mozliwosci okreslania wielu wykfadnikow zaburzen morfologii i funkcji uktadu
sercowo-naczyniowego, pozwalajg na wczesne wykrywanie dysfunkcji uktadu krazenia. Stale
poszukuje sie jednakze dalszych wskaznikow pozwalajacych jeszcze skuteczniej przewidywac

wystapienie choréb uktadu sercowo-naczyniowego.

Wielokrotnie potwierdzono, ze grubos¢ kompleksu $rébtonek-btona $rodkowa jest cennym
wskaznikiem ryzyka wystapienia incydentu sercowo-naczyniowego [23,30,38,74]. IMT pozwala lepigj i
bardziej precyzyjnie klasyfikowac¢ ryzyko sercowo-naczyniowe. Europejskie Towarzystwa Nadcisnienia
Tetniczego i Kardiologiczne zalecajg pomiar IMT u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym okreslajac
wielkos¢ przekraczajacg 0.9 mm jako wyraz uszkodzenia narzgdowego [3]. Znaczenie IMT wynika z
przyjmowanej obecnie teorii, ze pogrubienie btony wewnetrznej tetnicy szyjnej moze by¢ uwazane za
wczesne stadium miazdzycy. Poniewaz obraz ultrasonograficzny nie pozwala na odréznienie btony
srodkowej od wewnetrznej, wzrost grubosci kompleksu IM moze by¢ wynikiem przerostu zaréwno
srodbtonka [75] jak i btony miesniowej [28,58,76]. Niektdrzy badacze sa jednak zdania, ze pogrubienie
kompleksu IM jest wynikiem zmian adaptacyjnych Sciany tetnicy [24,77]. Simon i wsp. [78] w swojej
pracy przegladowej wskazuje na fakt, ze pomiar IMT w dystalnej czesci tetnicy szyjnej wspolnej w
miejscu wolnym od blaszek miazdzycowych powinien by¢ traktowany jako odzwierciedlenie
wczesnych zmian w Scianie tetnicy a nie jako surogat miazdzycy.

W latach 90-tych przeprowadzono szereg projektéw badawczych, ktérych celem byto ustalenie
zwiazku pomiedzy tradycyjnymi czynnikami ryzyka rozwoju chorob uktadu sercowo- naczyniowego
a gruboscig kompleksu intima—media (IMT). Ustalono, ze istnieje zwigzek pomiedzy IMT a takimi
czynnikami jak nadcisnienie tetnicze, cukrzyca, zaburzenia lipidowe [5,6,8,32,33,79]. Stwierdzono
réwniez wiekszg wartos¢ IMT u os6b starszych, mezczyzn, palaczy tytoniu i pacjentéw z nadwaga
(zwtaszcza typu brzusznego) [17,34,80,81]. Ogromne znaczenie dla okreslenia wartosci
prognostycznej kompleksu $rédbtonek-btona $Srodkowa miaty duze badania prospektywne
(Cardiovascular Health Study, Arteriossclerosis Risk In Communities, Rotterdam Study, Kuopio
Ischaemic Heart Disease Risc Factor Study). Badania te potwierdzity role IMT jako cennego

wskaznika ryzyka wystapienia incydentéw sercowo-naczyniowych.

Publikowane prace réznig sie jednakze aspektami metodologicznymi pomiaru IMT. Niektérzy autorzy
do analizy wybierali jedynie obrazy z najlepsza widocznoscig granic [74], inni z najwieksza gruboscig

kompleksu IM [5]. Wiekszos¢ autoréw uzywa jednej projekciji, cze$¢ stosuje dwie projekcje a jedynie
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wyjatkowo w pracy [82] mierzono IMT z obrazéw uzyskanych przy wielu katach nachylenia gtowicy
ultrasonograficznej wzgledem tetnicy szyjnej wspolnej. Badacze Edinburgh Artery Study [16] okreslili
IMT jako wartos¢ maksymalng z pomiardéw dokonanych 2 cm ponizej rozwidlenia, natomiast
w badaniu ARIC uzyto $redniej z zapisow uzyskanych obustronnie w CCA, opuszce i ICA [22].
W badaniu Tromso [29] usredniano pomiary wielu obrazéw réznych odcinkéw prawej tetnicy szyjnej
wspolnej, podczas gdy w badaniu Rotterdam [31] postugiwano sie $rednig z 6 pomiaréw wykonanych
w obu tetnicach szyjnych wspélnych, a w badaniu AXA [17] usredniano wykonane obustronnie
wielokrotne pomiary (100 pomiaréw dla kazdej tetnicy).

Do opisu IMT z danego obrazu uzywane sg zaréwno warto$¢ $rednia z wszystkich wykonanych
pomiardw jak tez ich wartos¢ maksymalna. W przypadku gdy analizowane sg obrazy wielu odcinkéw
tetnic autorzy uzywaja pojecia sredniej maksymainej.

Wyniki badan Rotterdam i CHS wykazaly, ze srednia maksymalna grubos$¢ IM lepiej koreluje
z czestosciag incydentdw sercowo-naczyniowych niz srednia grubos¢ CCA. Istnieje jednak wiele
argumentow za wyborem wartosci $redniej IMT w CCA. Jednym z nich jest kwestia prostoty
i szybkosci rejestracji obrazu. Tetnica szyjna wspodlna jest zdecydowanie najtatwiejsza do
uwidocznienia i przebiega réwnolegle pod skérg. Stwarza to szanse zarejestrowania obrazéw we
wszystkich wybranych projekcjach [26] odmiennie niz w przypadku uwidaczniania tetnicy szyjnej
wewnetrznej czy opuszki. Wykazano takze wiekszg powtarzalnos¢ pomiaréw sredniej w CCA niz
Sredniej maksymalnej w obrebie drzewa tetnicy szyjnej. Zaznaczy¢ nalezy jednak, ze prace
z ostatnich lat przedstawiajg znaczne zwigkszenie powtarzalnosci wynikéw [30,83].

Istotne jest rowniez zagadnienie wyboru $ciany naczynia do oceny grubosci kompleksu IM. Istniejace
dane przemawiajg za tym, Ze $ciana blizsza jest co najmniej tak samo dobrym predyktorem
wystapienia incydentéw sercowo-naczyniowych jak $ciana dalsza. Wykazano ponadio, ze
powtarzalnos¢ pomiarow dokonywanych na $cianie blizszej i dalszej jest zblizona. Pomimo tych
przestanek wielu autoréw sugeruje by ograniczy¢ badanie do $ciany dalszej. W uzasadnieniu takiego
stanowiska podkresla sie, ze ultrasonograficzne pomiary kompleksu IM $ciany dalszej sq zgodne
z wynikami badan histopatologicznych i odzwierciedlajg jej prawdziwg grubosé [4,84-87]. Natomiast
pomiary dokonane na $cianie blizszej obarczone sg btedem zaleznym od ustawienia wzmocnienia
obrazu ultrasonograficznego [88,89]. Zauwazy¢ mozna, ze wybér takiego sposobu pomiaru IMT jest
zgodny z przyjetg w ultrasonografii zasada ,leading edge”.

Probe ujednolicenia zasad pomiaru IMT podjeto w opublikowanym w 2004 roku Mannheim Intima-
Media Thickness Consensus [90]. W dokumencie tym podkreslono istotno$¢ dokonywania pomiaru
w miejscu wolnym od blaszek miazdzycowych przy mozliwie dobrej jakosci obrazu kompleksu intima-
media. Cho¢ consensus dopuszcza wykonywanie pomiaru zarOwno w zakresie tetnicy szyjnej
wspoélnej jak i opuszki, i w poczatkowym odcinku tetnicy szyjnej wewnetrznej to wskazuije,
ze wiarygodna ocena IMT u niemal kazdego pacjenta jest mozliwa jedynie w obrebie CCA.
Jesli natomiast badanie uwzglednia rézne miejsca pomiaru powinny by¢ one oceniane oddzielnie.
Podkreslono réwniez zasadnos$¢ wykonywania pomiaru w obrebie $ciany dalszej wzgledem gtowicy
wskazujac, ze wartosci pomiaréw uzyskiwane w $cianie blizszej sg mniej wiarygodne oraz zalezne od

wzmocnienia obrazu ultrasonograficznego.
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WsSréd metod pomiaru grubosci kompleksu IM mozna wyr6zni¢: bezposredni odczyt na ekranie
monitora aparatu ultrasonograficznego, metode pétautomatyczng wymagajaca recznego obrysowania
Sciany przez obserwatora oraz metode automatycznej detekcji kompleksu IM przy pomocy programu
analizujgcego skale szarosci.

Metoda bezposrednia jest juz praktycznie elementem badania ultrasonograficznego naczyn
domézgowych i zgodnie z zaleceniami PTU grubos¢ IMT przekraczajaca norme (1 mm) powinna by¢
uwzgledniona w opisie badania [41]. Jakkolwiek jest ona niezwykle prosta, nie moze ona stuzy¢ do
precyzyjnej oceny IMT mieszczacego sie w zakresie normy, jak rowniez nie nadaje sie do
monitorowania skutecznos$ci terapii, gdyz btad pomiaru przekracza mozliwg do zaobserwowania
zmiane grubosci IMT w typowym okresie obserwacji. Precyzja wyznaczenia IMT moze zostac
zwiekszona poprzez dokonanie wielokrotnych pomiaréw. W takim przypadku badanie staje sie
niezwykle zmudne i czasochtonne. Stad obecnie najbardziej popularng i najczesciej stosowang jest
metoda obrysowywania kompleksu s$rodbtonek-btona s$rodkowa przez obserwatora, po czym
automatycznie okreslana jest wartos¢ srednia IMT. Metodg tg postugiwano sie m.in. w badaniach
PHYLLIS, ELSA, MIDAS, VHAS, ACAPS, LIPID, SECURE [6,9,26,81,91-93].

W metodzie tej zmiennos¢ pomiaréw zalezna jest zarédwno od badacza decydujacego o wyborze
optymalnej prezentacji kompleksu IM jak i btedu popetnianego przy obrysowywaniu nagranego
wczesniej obrazu. Konsensus z Mannheim podkresla, ze cho¢ pomiary wykonywane po obrysowaniu
przez obserwatoréw sg niezwykle czasochtonne oraz powinny podlega¢ dodatkowej kontroli, to ich
wartos¢ nie jest mniejsza niz pomiaréw dokonanych przy pomocy systemoéw w petni automatycznych
umozliwiajacych 150 pomiaréw na przestrzeni 1 cm w bardzo krotkim czasie.

Cho¢ wiele badan wskazuje, ze réznice pomiedzy ultrasonografistami maja wiekszy wptyw na pomiar
IMT niz pomiedzy osobami odczytujacymi [29,47,83] to automatyczna detekcja i pomiar cechuje sie
mniejszg zmiennoscig otrzymanych wynikow i wieksza powtarzalnoscig [94-96]. Podkresla sie
ponadto, ze na zwiekszenie powtarzalnosci wynikéw uzyskiwanych przez réznych obserwatoréw ma
wptyw pomiar IMT w obu tetnicach szyjnych [94].W chwili rozpoczynania realizacji rozprawy nie
istniaty jednolite protokoty badania i pomiaru IMT. Koniecznym byto zatem sformutowanie wiasnego
protokotu dotyczacego uzyskiwania ultrasonograficznych obrazéw tetnic, archiwizacji oraz
wykonywania pomiaréw IMT. Kierowano sie zar6wno metodologig przedstawiang w pismiennictwie jak
i wtasnym doswiadczeniem w tym zakresie. W protokole zatozono zatem uzyskiwanie obrazéw obu
tetnic szyjnych wspdélnych z uwagi na zdecydowanie tatwiejsze ich obrazowanie oraz wiekszg szanse
uzyskania dobrych obrazéw we wszystkich zatozonych projekcjach. Zatozenie to byto odmienne od
pogladu przedstawianego m.in. przez autoréw badania Tromso [29] wskazujacych na korzysci
wynikajace z ograniczenia sie jedynie do prawej tetnicy szyjnej. W lokalizacji wtasciwego fragmentu do
dalszej analizy uwzgledniono odlegtosé od rozwidlenia tetnicy szyjnej wspdlnej. Wybierano fragment
zlokalizowany proksymalnie 1 do 3 cm w stosunku do opuszki. Starano sie uzyska¢ obraz
zadowalajgcej jakosci w miejscu wolnym od blaszek miazdzycowych na dtugosci co najmniej 1 cm.
W analizie grubosci kompleksu intima-media ograniczono sie do obrazu $ciany dalszej. Ponadto

wychodzac z zatozenia, ze zmiany $ciany tetnicy z reguty sa asymetryczne, starano sie uzyskiwaé
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obraz Sciany dalszej w projekcji zarbwno przedniej jak i tylno-bocznej (w uproszczeniu nazywanej
boczna). Wizualizacja kompleksu intima-media w tak wybranych ptaszczyznach pozwolita na
poszerzenie analizy. W przyjetych przeze mnie zatozeniach taki wybér postepowania miat korzystnie
wptyna¢ na precyzje wyznaczania IMT jako wskaznika rozwoju miazdzycy. W 2004 roku pojawit sie
wspomniany wczesniej Consensus z Mannheim, ktérego zalecenia potwierdzity stuszno$¢ wybranego

protokotu.

Ocena metody pomiaru IMT

W prezentowanej pracy przeprowadzano ocene grubosci kompleksu intima-media przy pomocy
autorskiego programu do automatycznej detekcji i pomiaru IMT. Uzyteczno$¢ tego oprogramowania
oceniono poprzez ocene powtarzalnosci i odtwarzalnosci uzyskiwanych pomiaréw. Badanie testowe
przeprowadzono na losowo wybranych 589 obrazach. Rola obserwatora w obstudze tego programu
ogranicza sie do wskazania obszaru obrazu tetnicy, ktéry ma by¢ poddany analizie. Sredni czas
analizy pojedynczego obrazu wynosit okoto 20 sekund. tatwo$¢ obstugi programu oraz czas
uzyskiwania wyniku zostata oceniona pozytywnie przez 3 niezaleznych obserwatoréw. Poréwnywanie
powtarzalnosci wynikdw uzyskanych w roznych pracach jest czesto utrudnione ze wzgledu
na stosowanie odmiennej prezentacji danych. Wielu autorow jako miare precyzji i powtarzalnosci
metody podaje btad pomiardw definiowany jako iloraz wartosci sredniej roznicy wynikow i wartosci
Sredniej uzyskanej przez dwdch obserwatoréw. Susan Kanters i wsp. (37) w pracy stanowigce;
przeglad pismiennictwa na temat pomiaru IMT podaje warto$ci btedu w zakresie od 5.9% do 13.7%.
Wedtug pracy [94], w kt6rej poréwnano metode automatycznego pomiaru IMT oraz manualnego
Jracingu” IMT, wielkos¢ btedu procentowego wynosita odpowiednio 5.3% oraz 8.6%. W niniejszej
pracy btad procentowy pomiaru IMT okreslono na podstawie wynikow uzyskanych przez
dwéch niezaleznych obserwatorow oceniajacych 589 obrazéw. W przypadku obrazéw o technicznie
dobrej jakosci (n=490) btad ten wynosit 2%, podczas gdy dla obrazéw ktérych jakos¢ byta
niezadowalajaca technicznie (n=89) btad procentowy siegat 8%.

Przyjmuje sie jednak, ze podstawowg prezentacjg oceny powtarzalnosci wynikow powinna sie byc¢
metoda podana przez Blanda i Altmana [97]. Wobec powyzszego w pracy przedstawiono takg analize
wykonanych pomiaréw zaréwno dla wszystkich (N=589) obrazéw oraz w grupach uwzgledniajacych
ich jakos¢ techniczng. Warto$¢ srednia réznicy pomiaréw IMT ocenianych przez dwéch niezaleznych
obserwatoréw (inter-observer variability) wynosita 0,01+ 0,08 mm. W$r6d obrazéw dobrej jakosci
wartos¢ ta wynosita 0.01+£0.06 mm, a 95% rdéznic pomiarow miescito sie w zakresie od —0.12 do 0.12
mm. Dla obrazéw technicznie gorszych wartos¢ $rednia réznic pomiaréw IMT wynosita 0.04£0.12mm
a przedziat wartosci grupujacy 95% roznic okreslono jako (-0,15; 0,30). W wyréznionych podgrupach,
podobnie jak i dla wszystkich obrazéw nie stwierdzano istotnej statystycznie korelacji pomiedzy
$rednig a roznicg wartosci okreslanych przez obserwatoréw (r=0.00; p<0,001). Praca przegladowa

Kanters i wsp [83] podaje zakres sredniej wartosci roznic grubosci IMT od 0.01+0.04 mm do
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0.65£0.69 mm. Odnoszac to do uzyskanych w pracy wynikow mozna uznaé przyjeta w rozprawie
metode pomiarowg za wysoce powtarzalna.

Ponadto przeprowadzono badanie powtarzalnosci ocen kompleksu IM dokonanych przez jednego
obserwatora w pewnym odstepie czasu (intra-observer variability) dla losowo wybranej grupy
100 obrazéw o rbéznej jakosci technicznej. W badanej grupie nie stwierdzono rdznicy pomiaréw
wiekszej niz 0.14 mm. Wartos¢ $rednia réznicy powtarzanych pomiaréw wynosita 0,003 + 0,044 mm.
Odsetek réznic pomiarowych dwoch mieszczacych sie w granicach do 0.1 mm wynosit 96%: Podobnie
jak w przypadku dwéch obserwatorow nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji pomiedzy
wielkoscig réznicy a wartoscig srednig grubosci kompleksu IMT.

Przedstawione wyniki analizy powtarzalnosci pomiaréw, zaréwno w odniesieniu do zmiennosci
pomiedzy obserwatorami jak i w przypadku wynikdw uzyskanych przez tego samego obserwatora,

pozwalajg uzna¢ zastosowane oprogramowanie za wartosciowe narzedzie w ocenie IMT.

Wybor zmiennych opisujacych IMT

Jak juz zostato to oméwione uprzednio, w niniejszej pracy wybierano fragment tetnicy szyjnej
wspolnej, kierujac sie najwieksza dostepnoscig tego naczynia jak i opisywang w pismiennictwie
mozliwoscig uzyskania najnizszego odsetka brakujgacych danych [26]. W analizie uwzgledniono
zaréwno srednig jak i maksymalng grubosé¢ IM a takze wartosci wzgledne w odniesieniu do $Srednicy
badanego naczynia. W pismiennictwie nie ma jednomysinosci co do przewagi ktbéregos z wyzej
wymienionych parametréw. Z reguly stosowana jest zaréwno srednia jak i maksymalna IMT.
Tylko w niewielu pracach pojawia sie nowy interesujacy parametr jakim jest wzgledna grubosé IM
[98,99]. Wielkos¢ ta powstaje po odniesieniu IMT do srednicy badanego naczynia.

Istnieja prace, w ktoérych autorzy stosowali zalezny od $rednicy naczynia parametr CSA-IMT
definiowany jako pole powierzchni przekroju grubosci kompleksu IM [21,100]. W tych doniesieniach
przyjeto zatozenie, ze pole przekroju tetnicy jest kolem. Wobec powyzszego CSA-IMT zdefiniowano
jako pole pierscienia otaczajacego $wiatto naczynia i obliczano jako réznice powierzchni
odpowiednich két. Poniewaz w niniejszej pracy srednice naczynia okreslone w przyjetych projekcjach
byty r6zne, CSA-IMT opisano jako réznice pél odpowiednich elips. W przedstawianej pracy wykazano,
ze wszystkie badane parametry opisujace IMT byty wzajemnie skorelowane. Wielko$¢ wspotczynnika
korelacji Spearmana dla tych zaleznosci miescita sie w zakresie 0.38-0.58.

Badanie wedtug przyjetego protokotu przeprowadzano dla kazdej strony i projekcji. Stwierdzono, ze
wartosci grubosci IMT r6znig sie istotnie w zaleznosci od projekcji i strony badanej. Istotnie wieksza
okazata sie zarbwno wzgledna jak i bezwzgledna wartos¢ IMT po stronie lewej, przy czym srednica
naczynia byta tu mniejsza. Obserwacja ta jest zgodna ze spostrzezeniami Onbasa i wsp. [101] oraz
Rodrigueza i wsp., ktérzy prébowali ponadto wigzac jg z wiekszg czestoscig nielakunarnych udarow
mobzgu po stronie lewej [102]. W pismiennictwie spotyka sie poglad, ze wieksza grubos¢ IM po stronie
lewej wynika z odmiennych warunkéw anatomicznych oraz zwigzanego z tym wigkszego obciazenia

cisnieniowego.
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Zaleznos$é pomiedzy IMT a zmiennymi antropometrycznymi

Analiza danych wykazata istotng statystycznie dodatnig korelacje wszystkich zmiennych opisujacych
IMT z wiekiem badanych oséb. Zaleznos¢ ta byta wielokrotnie wykazywana w pismiennictwie. Warto
wyrézni¢ tu doniesienia niemieckich [103] i szwajcarskich [19] badaczy oparte o badania os6b
zdrowych i bez tradycyjnych czynnikédw ryzyka. W cytowanych pracach wiek okazat sie by¢ jedyng
istotng determinantg IMT. Analizujac zalezno$¢ pomiedzy wiekiem a zmiennymi opisujacymi IMT,
ktére zostaty utworzone w oparciu o wypadkowg (tj warto$¢ Srednia lub maksymalna) wszystkich
pomiaréw przeprowadzonych u danej osoby, spostrzezono ze wspétczynniki korelacji byty wieksze niz
w przypadku IMT okreslonych dla wybranych projekcji. W zwigzku z tym w dalszej analizie
ograniczytam sie do tak konstruowanych zmiennych.

Analiza pozostatych zmiennych antropometrycznych wykazata istotno$¢ statystyczna korelacji z IMT
jedynie w przypadku masy ciata. Istotnos¢ statystyczna wspotczynnikéw korelacji IMT i BMI oraz BSA
byta zblizona do zatozonego poziomu wnioskowania (p=0,05). W piSmiennictwie znalez¢é mozna prace
wykazujace istotne statystycznie zaleznosci pomiedzy IMT a BMI [104-106]. W przedstawionej w
pracy grupie subiektywnie zdrowych os6b wzrost masy, BSA czy tez BMI wigzat sie z nizszg wartoscig
IMT. Powyzsza zalezno$¢ stanowi najpewniej element charakterystyki badanej grupy. Do badania
kwalifikowano jedynie osoby subiektywnie zdrowe co pozwala przypuszczaé, ze w naszej grupie
ochotnicy z nadwaga czy otytoscig stanowig szczegblng grupe ze stosunkowo niewielkim

uszkodzeniem organdéw docelowych.

W badanej grupie jedynie 17% respondentéw miata BMI ponizej 25 kg/m? natomiast 22% byto otytych.
Badanie NATPOL Il PLUS przeprowadzone na grupie 3052 dorostych Polakéw w wieku 18-94 lat,
ocenito ze rozpowszechnienie nadwagi i otytosci w Polsce wynosi 53%, wtym u mezczyzn 58%.
Otytos¢ stwierdzono u 19% badanych. Natomiast badanie SOPKARD przeprowadzone wsréd
zdrowych 40 i 50-ciolatkbw ujawnito nadwage lub otytos¢ odpowiednio u 61% i 65% badanych.
Srednia wieku w badanej przez nas grupie wynosita 46 lat. Badana grupa oséb charakteryzowata sie
wiec wiekszym niz w populacji odsetkiem oséb z nadwaga przy zblizonym odsetku os6b otytych.
Wspétczynnik masy ciata w badanych grupach byt porownywalny (odpowiednio 27.7+£3.6 i 26.3+4.3
kg/m2 w badaniu NATPOL). Spostrzezenia te pozwalajg zatem przyjaé, ze grupa oséb badanych

wedtug przyjetego protokotu stanowi dobra reprezentacje populaciji zdrowych mezczyzn.

Zaleznos$¢é pomiedzy IMT a cisnieniem tetniczym i czestoscia akcji serca.

W badaniach przeprowadzonych na grupach os6b z nadcisnieniem tetniczym autorzy podaja, ze
wyzsze cisnienie skurczowe, jak i cidnienie tetna zwigzane jest z wiekszymi wartosciami IMT{416}
[8,10-12]. Jednym z pierwszych doniesien na ten temat jest praca opublikowana przez J.Gariepy i
wsp. [11] w 1993 roku, w ktérej poréwnano IMT w grupie zdrowych mezczyzn (N=25) wzgledem nie

leczonych pacjentéw z nadcisnieniem (N=25). Stwierdzono istotnie wiekszg IMT u o0s6b z
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nadcisnieniem, przy czym zaleznos¢ od wieku zaobserwowano jedynie dla os6b normotensyjnych.
Interesujaca jest tez praca z 1996 roku w ktérej ocene IMT wykonano u 1031 oséb (511 mezczyzn i
520 kobiet) z czego grupa z nadcisnieniem liczyta 513 a kontrola 518 ochotnikoéw. Oprdcz badania
IMT wykonano tez ocene czestosci wystepowania blaszek miazdzycowych. Obie analizowane
wielkosci okazaly sie by¢ wyzsze u mezczyzn z nadcisnieniem. U badanych kobiet podobne
poréwnanie nie ujawnito istotnych statystycznie réznic. W poczatkowym etapie badania ELSA [10]
wykonano ocene IMT w grupie 2259 chorych z nadcisnieniem tetniczym stwierdzajac istotng
statystycznie zaleznos¢ pomiedzy IMT a skurczowym cisnieniem krwi, cisnieniem tetna oraz czasem
trwania choroby. W analizie regresji wielokrotnej autorzy wykazali, ze wiek chorych, skurczowe
cisnienie i cisnienie tetna sg najsilniejszymi determinantami IMT w grupie oséb z nadcisnieniem.
Istniejg tylko pojedyncze doniesienia dotyczace zwigzku IMT z wysokoscig cisnienia tetniczego u os6b
normotensyjnych. [107,108] W badanej przeze mnie grupie u 85 z 90 0s6b stwierdzitam wartosci
cisnienia tetniczego krwi ponizej 140/90 mmHg. Wedtug zalecen ECS/ESH z 2003 roku [3] zmierzone
ci$nienie tetnicze u tych oséb mozna byto w 38 przypadkach okresli¢ jako optymalne lub prawidtowe a
w 47 przypadkach jako wysokie prawidtowe Jedynie 5 oséb w trakcie badania miato wartosci cisnienia
tetniczego przekraczajace warto$¢ progowg dla rozpoznania nadcisnienia tetniczego tj. =2140/90
mmHg. Jednakze, powtdérzone u tych osdb pomiary cisnienia tetniczego nie potwierdzity rozpoznania
nadcisnienia tetniczego. Osoby te zatem nie zostaty wykluczone z badanej grupy.

W badanej grupie subiektywnie zdrowych mezczyzn nie stwierdzono istotnego statystycznie zwigzku
pomiedzy konwencjonalnie mierzonym cisnieniem krwi a wielkoscig IMT. Wykazana zostata natomiast
istotna zalezno$¢ pomiedzy IMT a rozkurczowym cisnieniem tetniczym i czestoscig akcji serca
mierzong w okresie nocy. Po uwzglednieniu wieku, jedynie czestos¢ akcji serca w okresie nocy
w sposob istotny zwiekszata wartos¢ wspoétczynnika korelacji w przypadku badania zaleznosci tych
zmiennych z IMT . lub IMTgeqnie- Zaleznos¢ ta stanowié moze warto$ciowg przestanke do oceny
wptywu uktadu wspétczulnego na wielkos¢ IMT i jak dotad w pisSmiennictwie spotka¢ mozna tylko

pojedyncze doniesienia na ten temat. [109]

Zaleznos¢ pomiedzy IMT a poziomem lipidow

Zwigzek pomiedzy zaburzeniami gospodarki lipidowej a gruboscig kompleksu intima-media zostat
wielokrotnie potwierdzony [6,34]. Jak zostato to przedstawione w charakterystyce badanej grupy,
zaburzenia lipidowe wystepowaty u prawie wszystkich os6b. W badanej przeze mnie grupie istotng
statystycznie korelacje pomiedzy IMT a parametrami lipidowymi stwierdzitam jedynie dla cholesterolu
frakcji HDL. Podobne zalezno$ci mozna znalez¢ m.in. w wynikach badania Rotterdam [104,110,111].
W wynikach niniejszej rozprawy wspomniana zaleznos¢ byta istotna réwniez po uwzglednieniu wieku
badanych oséb. Podobne wyniki przedstawili Pannacciulli i wsp. [104]. Powierzchniowy wykres
przestrzenny wartosci IMT jako funkcji HDL-cholesterolu i wieku badanych oséb przedstawiony na

rycinie 32 uzyskany zostat poprzez dopasowanie odwrotnie wyktadnicze.
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Interpretacja tej ilustracji wskazuje, ze u oséb powyzej 40 roku zycia niski poziom HDL-cholesterolu
wigzat sie z wysokimi wartosciami IMT. Interpretacja wykresu w przypadku oséb mtodszych niz 40 lat
powinna by¢ ostrozna jako ze czgs¢ powierzchni (zwtaszcza dla odcietej HDL > 70 mg%) jest jedynie

aproksymacjag danych (rysunek ponizej).
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Zwraca jednak uwage, ze - niezaleznie od wieku badanych oséb - najnizsze wartosci IMT
zlokalizowane sg w przedziale frakcji HDL od 40 do 70 mg%, co moze by¢ potwierdzeniem
ochronnego znaczenia HDL dla uktadu sercowo-naczyniowego. Nasuwa sie takze przypuszczenie, ze
wptyw czynnika ryzyka jakim jest niski poziom cholesterolu frakcji HDL na uszkodzenie organu
docelowego - w tym wypadku Sciany tetnicy szyjnej - staje sie zauwazalny dopiero od pewnego wieku

badanych oséb. Zagadnienie to nie jest jednakze tematem niniejszej pracy i wymaga dalszych badan.

IMT a glikemia

Zmiany w IMT =zalezne od =zaburzen gospodarki weglowodanowej opisywato wielu autordw.
[32,33,37,38] Badanie japonskich badaczy [37] poréwnywato IMT u pacjentow z cukrzyca typu 2
(N=271) z dobranymi pod wzgledem wieku ochotnikami (N=285). Wykazano istotnie statystycznie
wigksza IMT w grupie oséb chorych. Ponadto wykazano zwigzek pomiedzy IMT a czasem trwania
cukrzycy. Szeroko zakrojone badanie IRAS [Insulin Resistance Artery Study] [32,33] potwierdzito nie
tylko wieksze IMT u o0s6b z cukrzycy ale takze z uposledzona tolerancjg glukozy. Wyniki tego badania
wskazujg takze na poziom wyréwnania cukrzycy jako kolejny czynnik wptywajacy na grubos¢ IM [33].
Wykazano tu takze 2-krotnie wiekszg progresje IMT u pacjentéw z cukrzyca t.2 wzgledem grupy
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kontrolnej. Niewiele jest doniesien przedstawiajacych zalezno$¢ pomiedzy poziomem glikemii a IMT
u 0séb zdrowych [104]. Podjetam zatem probe oceny tej zaleznosci w badanej grupie oséb.

Kierujac sie kryteriami ADA [112] u zadnego z badanych nie stwierdzono cukrzycy a tylko u 3 sposréd
badanych o0s6b wykazano uposledzong glikemie na czczo. W 2005 roku ukazaly sie zalecenia
International Diabetes Federation [113], kt6re obnizyty prég diagnostyki zaburzen weglowodanowych
do 100 mg%. Odniesienie tych zalecen do badanej grupy w znaczny sposob zwiekszyto ilos¢ os6b z
mozliwym rozpoznaniem upos$ledzonej glikemii na czczo. Kryteria IDF wskazujg bowiem, ze
prawidtowg gospodarke weglowodanowg mozna by byto rozpoznaé u 57, a uposledzong glikemie na
czczo u pozostatych 33 os6b.

Analiza korelacji glikemii na czczo z IMT nie wykazata istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy
zmiennymi. Jednakze w modelu regresji wielokrotnej w ktérym badano zaleznos$¢ IMT od wieku oraz
glikemii na czczo stwierdzono ze obie zmienne zalezne pozostajg w modelu w sposéb istotny
statystycznie. Podkreslic¢ nalezy jednak, ze uwzglednienie poziomu glikemii na czczo tylko w
nieznaczny sposob zwiekszyto stopien objasnianej wariancji IMT.

Znaczenie glikemii na czczo, potwierdzito sie rowniez w dalszych analizach wieloczynnikowych a

zwlaszcza w analizach podgrup powstatych po uwzglednieniu zaburzen gospodarki weglowodanowe;j.

Zaleznos$¢é pomiedzy IMT a morfologia i funkcja lewej komory serca

Zaleznosci pomiedzy IMT a parametrami opisujacymi morfologie i/lub funkcje lewej komory serca byty
przedmiotem wielu publikacji [8,53,54,56,107,114,114]. Prace te dotyczyly gtéwnie chorych z
nadcisnieniem tetniczym, cho¢ Linhart i wsp. [114] badali osoby subiektywnie zdrowe z obecnoscig
czynnikbw ryzyka sercowo-naczyniowego wiaczajac w to osoby z nadcisnieniem tetniczym (30%
badanych). Kimura i wsp. [107] zaobserwowali nie tylko przerost i wieksze wartosci IMT w grupach z
wyzszym cisnieniem ale takze pogorszenie funkcji rozkurczowej. Parrinello i wsp. [54] zauwazyli
natomiast, ze wieksza wartos¢ IMT wigzata sie z czestszym wystepowaniem przerostu lewej komory i
dysfunkcji rozkurczowej. Grupe badanych osob (N=142) z nadcisnieniem tetniczym podzielono tu
kierujac sie kryterium IMT przyjmujac za warto$¢ graniczng 1mm. Cuspidi i wsp [56] poréwnali IMT,
mase lewej komory oraz parametry funkcji rozkurczowej zarédwno u pacjentow z nadcisnieniem,
sportowcodw jaki i 0s6b zdrowych wyciagajac wniosek, ze zaréwno nadci$nienie jak i trening fizyczny
wigze sie z wiekszg wartoscia IMT i masy lewej komory. Dysfunkcje rozkurczowg zaobserwowali
jedynie u 0séb z przerostem masy lewej komory i nadcisnieniem. Pojedyncze tylko doniesienia badajgq
powigzanie funkcji rozkurczowej lewej komory z IMT u 0séb zdrowych [53].

W badanej grupie oséb normotensyjnych nie stwierdzitam zwigzku pomiedzy IMT a zmiennymi
przyjetymi do opisu struktury lewej komory. Nie stwierdzitam zaleznosci pomiedzy IMT a Srednicg
jamy lewej komory, gruboscig przegrody miedzykomorowej i sciany tylnej a takze masg i indeksem
masy lewej komory. Warto zwrdci¢ uwage na to, ze u 11 sposrod 90 badanych spetnione byty kryteria
przerostu lewej komory przyjete wg definicji ESC/ESH 2003, tj. indeks masy lewej komory >125 g/mz.

W podgrupie os6b z przerostem lewej komory u 2 oséb stwierdzono wskaznik przekraczajacy
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155 g/mz. Osoby te miaty nadwage. Nie stwierdzitam réwniez zwigzku IMT z parametrami funkciji
skurczowej lewej komory takimi jak EF, SV czy tez FS. W badanej grupie nie obserwowano
uposledzenia funkcji skurczowej, jako ze EF u kazdej z badanych oséb przekraczata 55%.

W oparciu o wytyczne ECS [115] jedynie u 2 badanych stwierdzi¢ mozna byto dysfunkcje rozkurczowa
lewej komory serca. Zmienne opisujace funkcje rozkurczowg lewej komory w sposob istotny
korelowaty z IMT charakteryzowanym wzgledng i bezwzgledng wartoscia $rednig lub wartoscig
maksymalng. Zmienna E/A w sposéb istotnie ujemny korelowata z wzgledng i bezwzgledng wartoscig
$rednig IMT, podczas gdy zmienna przedstawiajgca czas deceleracji fali E (DecT E) istotnie
statystycznie korelowata dodatnio z bezwzgledng wartoscia $redniag oraz maksymalng IMT.
DecT E — w odréznieniu od pozostatych zmiennych charakteryzujgcych funkcje rozkurczowg -
nie wykazywat istotnej statystycznie korelacji z wiekiem badanych oséb. Analize zaleznosci pomiedzy
kazdag ze zmiennych IMT a wybranymi zmiennymi opisujacymi funkcje rozkurczowa badatam réwniez
przy pomocy regresji wielokrotnej. Jedynie dla zaleznosci pomiedzy IMT .« @ wiekiem badanych oraz
DecT E obie zmienne niezalezne w sposob istotny pozostawaty w modelu regresji wielokrotnej. Wynik
ten wskazuje na istotne i niezalezne od wieku znaczenie funkcji rozkurczowej lewej komory serca

charakteryzowanej przez DecT E dla wielkosci IMT.

Zaleznos$¢ pomiedzy IMT a predkoscia fali tetna

Predkosc fali tetna (PWV) od wielu lat wykorzystywana jest w badaniach klinicznych jako wyktadnik
sztywnosci badanych naczyn. W badanej przeze mnie grupie zmienna ta charakteryzowata sie
rozktadem normalnym. W analizie korelacji wykazatam, ze kazdy parametr opisujacy IMT w sposob
dodatni koreluje z PWV. Podobng zaleznos¢ stwierdzitam badajac zaleznos¢ PWV od wieku. Badajac
wspétzaleznosé IMT od predkosci fali tetna i wieku badanych oséb, wykazatam, ze niezaleznie od
wyboru zmiennej opisujacej IMT, jedynie wiek badanych pozostaje jako istotny skfadnik modelu
regresji wielokrotnej.

W 2004 roku Andrew i Wilson [47] dokonali poréwnania metod oceny funkcji (PWV, FMD, ABI) i
struktury naczyn (IMT) w grupach niskiego i wysokiego ryzyka naczyniowego. Cytowani autorzy
stwierdzili, ze grubos¢ IMT nie koreluje z takimi wskazZnikami uktadu naczyniowego jak: FMD, cisnienie
tetna, ABI czy tez PWV. Mimo stosunkowo niewielkiej liczebno$ci badanej grupy (n=20) autorzy
sformutowali spostrzezenie, ze zwigzki pomiedzy badanymi wskaznikami sg r6zne w grupie wysokiego
(starszy wiek, cukrzyca t. 2) i niskiego ryzyka (mtode zdrowe osoby).

Podobnie, jak w niniejszej pracy, istotng statystycznie korelacje pomiedzy IMT a PWV wykazali
natomiast w 2003 roku japonscy badacze, ktérzy przeprowadzili badania na grupie obejmujacych 110
0sOb z czynnikami ryzyka oraz 33 z chorobami naczyn [50]. Badacze ci wskazali, ze taczna
interpretacja tych wskaznikow moze mie¢ wieksze znaczenie kliniczne niz wnioskowanie oparte na

kazdym z parametréw oddzielnie.
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Analizy wieloczynnikowe

Przedstawione w pracy wyniki analiz czastkowych byty podstawa do oceny wptywu wielu czynnikéw
na IMT przy pomocy analizy regresji wielokrotnej. Podobne podejscie do tego zagadnienia
przedstawiajg autorzy wielu prac [10,111,116] wykazujac, ze wiek, cukrzyca, jej czas trwania,
cisnienie tetna, skurczowe cisnienie tetnicze, poziom zaréwno cholesterolu catkowitego jak i frakciji
LDL i czy HDL oraz tréjglicerydéw sg czynnikami determinujacymi grubos¢ IM. Sa to jednak badania
wykonane wsrod osob ze stwierdzong cukrzyca i/lub nadcisnieniem. Wyniki pojedynczych prac
dotyczacych os6b zdrowych [106,108] wskazujg na istotny wptyw jedynie wieku i BMI.

W niniejszej pracy w konstrukcji modeli regresyjnych uwzgledniane byty zmienne: wiek, zmienna
opisujgca budowe ciata, glikemige, zmienna charakteryzujgca lipidogram, czestos¢ akcji serca
w okresie nocy, predkosc¢ fali tetha oraz jedna ze zmiennych ilustrujacych funkcje rozkurczowa lewe;
komory serca. Dokonujac optymalizacji modelu pod katem odsetka objasnianej wariancji zmiennej
zaleznej ustalitam, ze optymalny model zawiera takie zmienne jak: wiek, HDL-cholesterol, BMI,
glikemia oraz czestos¢ akcji serca oceniana w okresie nocy.

W badanej grupie wszystkich chorych zaobserwowatam wysokie wartosci wspétczynnika korelaciji
wielokrotnej wynoszace 0.685 i 0.689 i odpowiednio dla wzglednego pola powierzchni przekroju
i wzglednej wartosci Sredniej i IMT. Wybrany model regresji wielokrotnej cechowat sie wysokim
wspotczynnikiem determinacji a rozktad reszt miat charakter normalny i nie wykazywat zaleznosci od
wieku badanych oséb. Wartosciowym spostrzezeniem wydaje sie by¢ faki, ze analiza regres;ji
przeprowadzona dla wzglednego pola przekroju poprzecznego IMT wykazata ze wszystkie
wymienione zmienne niezalezne wnoszg istotny statystycznie wktad w wielko$¢ objasnianej warianciji.
Kolejnego, posredniego potwierdzenia zasadno$ci wyboru zmiennych niezaleznych dostarczyty
analizy przeprowadzone w analizie podgrup. Po wylaczeniu z analizowanej grupy 16 o0s6b
spetniajacych kryteria zespotu metabolicznego wg NCEP ATP Il przyjety model regresji wielokrotne;
dla wzglednego pola przekroju poprzecznego kompleksu IM przestat uwzgledniac¢ jedynie glikemie.
Z kolei, analiza regresji wielokrotnej przeprowadzona po wytaczeniu 0so6b (n=36), kitdre spetniajg
bardziej restrykcyjne kryteria IDF wykazata, ze w przyjetym modelu istotne statystycznie znaczenie
przestaty mie¢ zmienne glikemia, BMI oraz czesto$¢ akcji serca w okresie nocy. Wartym zauwazenia
jest fakt, zblizonych wartosci wspoétczynnikow regresji wielokrotnej oraz zblizonej wartosci
standardowego btedu estymaciji odniesionego do wartosci $redniej odpowiedniej zmiennej zaréwno

dla catej grupy oraz wyréznionych podgrup.

Analizowane uprzednio modele regresji wielokrotnej dla zmiennych opisujacych kompleks M
wykazaty brak istotnego wkfadu zmiennych dotyczacych wtasciwosci elastycznych naczyn i funkgciji
rozkurczowej lewej komory serca w objasnianie badanej zmiennej zaleznej. Wyjasnienia tego faktu
szuka¢ nalezy najpewniej w silnej zaleznosci tych zmiennych od wieku badanych osdéb, ktéry istotnie
korelowat z odpowiednig zmienng zalezna. Analiza metodq regresji wielokrotnej nie pozwolita zatem
na okreslenie powigzania wielkosci IMT z predkoscig rozchodzenia sie fali tetna, wskaznikiem funkgciji

rozkurczowej lewej komory serca oraz wiekiem badanych. Wobec powyzszego postanowitam zbadac
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istnienie zatozonej wyzej zalezno$ci w oparciu o analize skupien. Metoda ta pozwala na
wyodrebnienie okreslonej ilo$¢ podgrup, ktére charakteryzujg sie najbardziej zblizonymi odlegtosciami
w przestrzeni wielowymiarowej. llos¢ wymiardw tej przestrzeni okreslona jest liczbg analizowanych

zmiennych. Przeprowadzona analiza przyniosta interesujace spostrzezenia.
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Dwie z wydzielonych podgrup charakteryzowaty sie zblizonym zakresem i wartoscig srednig wieku,
podczas gdy trzecia grupa obejmowata istotnie miodsze osoby. Wartos¢ PWV okreslona dla grupy
pierwszej (S1) byta istotnie wieksza od odpowiedniej wartosci dla grupy drugiej (S2). Podobnie, grupa
S1 odrozniata sie od S2 mniejszymi wartosciami E:A. Oznacza to, ze analiza skupien pozwolita na
wydzielenie grupy 0s6b, ktérzy w poréwnaniu do swoich réwnolatkow charakteryzowali sie wiekszymi
zmianami w obrebie duzych naczyn oraz gorsza — aczkolwiek pozostajacg w zakresie normy — funkcjg
rozkurczowg lewej komory serca.

Dodatkowej interpretacji dostarcza poréwnanie wspotczynnikow kierunkowych linii regresji uzyskanych
w analizie korelacji pomiedzy CSA_r a wiekiem w obrebie kazdej z podgrup. Poréwnanie wartosci
grupowych predkosci fali tetna i proporcji E/A w podgrupach o podobnym profilu wieku badanych oséb
(grupa S1 i S2) wykazato, ze bardziej stroma zaleznos¢ CSA _r od wieku badanych taczy sie
odpowiednio z wiekszg i mniejszg wartoscig grupowa PWV i E/A. Porownanie wartosci
wspétczynnikdw regresji wykazato, ze nie rdznity sie one w sposéb istotny statystycznie. Réznice w
przebiegu linii regresji mozna zatem jedynie traktowac spekulatywnie. Spostrzezenia te zachecajq do
dalszej eksploracji zaleznosci pomiedzy funkcjg naczyhn i lewej komory serca a strukturalnymi
zmianami Sciany tetnicy. Spodziewa¢ sie mozna, ze w przypadku objecia badaniami oséb po 40 r.z.
z silniej wyrazonymi tradycyjnymi czynnikami ryzyka, dynamika zmian wskaznikbw grubosci

kompleksu intima-media moze okazac sie istotnie wieksza.
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8. Whnioski

Zastosowana w pracy automatyczna metoda pomiaru IMT charakteryzuje sie dobrg
powtarzalnoscia.

Wzgledne pole przekroju poprzecznego (CSA_r) wykazuje najlepsza przydatnosé do opisu
zaleznosci kompleksu IM z tradycyjnymi czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego.

Wielkos¢ kompleksu IMT w grupie zdrowych os6b jest determinowana przez: wiek, poziom
cholesterolu HDL, poziom glikemii na czczo, wskaznik masy ciata oraz czestos¢ akcji serca
oceniang w okresie nocy.

W badanej grupie zdrowych oséb wykazano w sposéb istotny statystycznie, ze wieksze
wartosci IMT wigzaty sie z gorszg funkcjg rozkurczowg LK oraz mniejszg podatnoscig naczyn
tetniczych

Istotne statystycznie réznice wyktadnikdw funkcji rozkurczowej LK oraz podatnosci naczyn
tetniczych w jednolitych pod wzgledem wieku i tradycyjnych czynnikéw ryzyka podgrupach
zdrowych mezczyzn nie znajdujg odzwierciedlenia w grubosci IM.
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9. Streszczenie

Badania uktadu krazenia prowadzone u 0s6b bez objawdéw klinicznych, pozwalajace na wykrycie
iocene wczesnych zmian maja ogromne znaczenie dla profilaktyki pierwotnej. Ustawicznie
prowadzone sa poszukiwania nowych wskaznikbw mogacych utatwi¢ wyodrebnienie chorych ze
zwiekszonym ryzykiem wystgpienia incydentu sercowo-naczyniowego.

Obecnie stosowane nieinwazyjne metody badania uktadu krazenia umozliwiajg wiarygodng ocene
zmian naczyniowych (grubos¢ kompleksu IMT i PWV) oraz struktury i funkcji lewej komory serca
(badanie echokardiograficzne). Badanie te przeprowadzone w grupie osob zdrowych moga
w przysztosci przyczyni¢ sie do bardziej skutecznej identyfikacji os6b z grupy zwiekszonego ryzyka
sercowo-naczyniowedo.

Gtéwnym celem niniejszej rozprawy jest analiza zaleznosci pomiedzy IMT a strukturg i funkcjg lewej
komory oraz sztywnoscig naczyn tetniczych w powigzaniu z tradycyjnymi czynnikami ryzyka sercowo-
naczyniowego w grupie zdrowych mezczyzn. Dodatkowym celem pracy jest zbadanie powtarzalnosci i

przydatnosci autorskiego oprogramowania do oceny IMT.

Badaniami objeto 90 subiektywnie zdrowych mezczyzn. Sredni wiek badanych wynosit 46,3 roku
(zakres wieku: od 25 do 68 lat). U kazdego ochotnika przeprowadzono zgodnie z przyjetym
protokotem: ultrasonograficzne badanie tetnic szyjnych z ocena kompleksu intima-media, badanie
echokardiograficzne serca, catodobowy 24-godzinny automatyczny pomiar ci$nienia tetniczego,

ocene podatnosci naczyn tetniczych i badania biochemiczne.

Nowatorskim elementem pracy jest zastosowanie automatycznej detekcji kompleksu intima-media

z wykorzystaniem specjalnie napisanego oprogramowania. W pracy zamieszczono wyniki analiz
wskazujace, ze zastosowana metoda pomiaru IMT charakteryzuje sie dobrg powtarzalnoscia.
Przeprowadzone badania pozwolity na wykazanie, ze wieksze wartoéci IMT wigzaly sie z gorszg
funkcja rozkurczowa LK oraz mniejsza podatnoscig naczyn tetniczych. Jednakze, réznice w zakresie
wyktadnikéw funkcji rozkurczowej oraz podatnosci naczyn tetniczych stwierdzane w jednolitych pod

wzgledem wieku grupach oséb badanych nie znalazty odzwierciedlenia w grubosci IM.

Ponadto stwierdzono, ze IMT w grupie zdrowych o0s6b jest determinowana przez: wiek, poziom
cholesterolu HDL, poziom glikemii na czczo, wskaznik masy ciata oraz czesto$¢ akcji serca oceniang
w okresie nocy a najlepszg przydatno$¢ do opisu zaleznosci kompleksu IM z tradycyjnymi czynnikami

ryzyka sercowo-naczyniowego wykazuje wzgledne pole przekroju poprzecznego (CSA-r).
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