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Abstract

Introduction: Atherosclerosis (arteriosclerosis) is a chronic arterial disease of the ar-
teries with chronic inflammatory. The pathology of atherosclerosis is complex, and the
atherosclerotic process is multi-factorial, not fully understood. Risk factors of athero-
sclerotic lesions may include: lipid disorders, hypertension or diabetes. One of the diag-
nostic methods of discovering atherosclerosis covers the assessment of the intima-me-
dia complex thickness by Doppler ultrasonography. Aim: The aim of this report was an
evaluation of the relationships between intima-media complex thickness in the right and
left carotid arteries and the occurrence of atheromatous plaque in the Lublin popula-
tion with respect to three possible concomitant medical conditions, mentioned above.
Material and methods: A group of 121 subjects was included into the study, all of the
participants being residential inhabitants of the Lublin Voivodship. All the participating
patients were requested to fill in a questionnaire. After that, the patients were submit-
ted to Doppler sonography concentrated on intima-media complex thickness evalua-
tion. The occurrence of atheromatous plaque was also assessed in obtained sonographic
images. Results: There were statistically significant differences for the intima-media
complex thickness and for the atheromatous plaque according to all of the reported dis-
eases: hypocholesterolaemia, hypertension and diabetes. Conclusions: The present study
confirms that there is a relationship between the thickness of the intima-media complex
in the right and left carotid arteries as well as the occurrence of the atherosclerotic
plaque regarding the coexistence of specific disease entities in the subjects of the Lublin

B population.
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Wstep

Miazdzyca (arterioskleroza) jest przewlekta choroba naczyn
tetniczych, o podlozu zwyrodnieniowo-zapalnym. W kon-
sekwencji postepujacego procesu miazdzycowego tworzy
sie blaszka miazdzycowa wewnatrz naczynia, co powoduje
zwezenie jego $wiatla, ograniczenie przeplywu krwi i niedo-
krwienie. Coraz czeSciej chorobe te wigze si¢ z szybkim tem-
pem i stylem zycia w krajach wysokorozwinietych®. Czyn-
nikami ryzyka miazdzycy sa m.in.: zaburzenia gospodarki
lipidowej (hiperlipidemie, np. hipercholesterolemia), nadci-
$nienie tetnicze (hipertensja), cukrzyca (hiperglikemia).

Hiperlipidemie sg gléwnym modyfikowalnym czynnikiem
odpowiedzialnym za wyst¢powanie miazdzycy naczyn
tetniczych oraz jej powiklan sercowo-naczyniowych. Ba-
dania profilu lipidowego (tzw. lipidogram) wskazuja na
podwyzszone stezenie cholesterolu catkowitego, czemu to-
warzyszy wzrost stezenia cholesterolowej frakcji lipopro-
tein LDL (low-density lipoprotein — tzw. zlego cholesterolu)
oraz spadek cholesterolowej frakcji lipoprotein o duzej ge-
sto$ci (high-density lipoprotein, HDL — tzw. dobrego chole-
sterolu). Wyniki badan oceniajacych zmiany angiograficz-
ne u oséb z epizodami sercowo-naczyniowymi wskazujg
na kluczowa niekorzystng role cholesterolu frakcji LDL
w patogenezie miazdzycy®. Istnieje takze $cista odwrot-
na zalezno$¢ pomiedzy stezeniem cholesterolowej frakcji
HDL a ryzykiem wystapienia incydentéw sercowo-naczy-
niowych: im nizsze stezenie cholesterolu frakcji HDL, tym
wigksze ryzyko sercowo-naczyniowe®.

Nadcisnienie tgtnicze definiowane jest jako wzrost ci$nienia
tetniczego skurczowego i rozkurczowego krwi ponad przyje-
te warto$ci prawidlowe. Wykazano, ze skurczowe ci$nienie
tetnicze jest tak samo silnym czynnikiem ryzyka wiencowe-
go jak ci$nienie rozkurczowe. Podobnie izolowane ci$nienie
skurczowe uznaje si¢ obecnie za podstawowe zagrozenie roz-
woju choroby wienicowej i wystgpienia udaru mozgu®.

Cukrzyca jest jedna z cze$ciej wystepujacych choréb prze-
wlektych. W przebiegu cukrzycy dochodzi do powaznych
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zaburzen przemiany weglowodanéw, tluszczow i biatek,
gdyz insulina, hormon trzustkowy, ktéry odpowiada za
obnizenie stezenia glukozy we krwi, nie spelnia swoich
podstawowych funkcji. Konsekwencja zbyt dlugiego utrzy-
mywania si¢ wysokiego stezenia glukozy we krwi (hipergli-
kemii) sg powazne zaburzenia w postaci mikro- i makro-
angiopatii cukrzycowych. Mikroangiopatie cukrzycowe to
niekorzystne zmiany dotyczace drobnych naczyn krwiono-
$nych, natomiast makroangiopatie to niekorzystne zmiany
w duzych naczyniach krwiono$nych (tetnicach i zytach),
ktére skutkowaé moga przyspieszonym rozwojem miaz-
dzycy tetnic i tetniczek .

W ciagu ostatnich kilkunastu lat nastapit ogromny postep
w dziedzinie diagnostyki, a tym samym w zakresie moz-
liwosci skutecznej terapii choréb uktadu sercowo-naczy-
niowego. Ultrasonografia dopplerowska staje sie coraz
bardziej rozpowszechniong nieinwazyjng metoda obrazo-
wania naczyn, jako jedna z niezbednych i bardziej efektyw-
nych w wykrywaniu i monitorowaniu pierwszych nieko-
rzystnych zmian strukturalnych w naczyniach tetniczych,
jeszcze przed pojawieniem sie objawéw chorobowych.
Istotg badania dopplerowskiego naczyn jest ocena grubosci
warstwy $§rodkowej i wewngtrznej tetnic, szczegdlnie szyj-
nych, tzw. ocena grubosci kompleksu $rédblonek-btona
srodkowa naczyn, oraz ocena grubosci kompleksu intima—
media (intima-media complex, IMC). NajczeSciej badanie
dotyczy dostepnych odcinkéw tetnic szyjnych wspélnych
(common carotid artery, CCA). Uwaza sie, ze grubos¢ IMC
jest waznym wskaznikiem ryzyka wystapienia epizodu ser-
cowo-naczyniowego, gdyz pogrubienie blony wewngtrznej
tetnicy szyjnej moze sugerowaé wezesne stadium miazdzy-
cy, bez konkretnych objaw6éw chorobowych.

Celem pracy byla ocena IMC oraz wystepowania blaszki
miazdzycowej w prawej i lewej tetnicy szyjnej wspdlnej
(right/left common carotid artery, RT/LT CCA) w lubelskiej
populacji w odniesieniu do wspélistniejacych okreslonych
jednostek chorobowych: zaburzen gospodarki lipidowej,
nadci$nienia oraz cukrzycy.
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Ryc. 1. Grubos¢ IMC w RT CCA (A) oraz LT CCA (B) z uwzglednieniem podwyzszonego poziomu cholesterolu
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Ryc. 2. Grubosé IMC w RT CCA (A) oraz LT CCA (B) z uwzglednieniem nadcisnienia tgtniczego

Material i metody

Badaniem objeto losowo 121 os6b z populacji lubelskiej
(mezczyzni: n = 54, 44,63%; kobiety: n = 67, 55,37%).
Przecigtny wiek badanych wynosit niecate 53 lata (kobie-
ty — 54 lata, mezczyzni — 51 lat). Najmlodsze osoby mialy
18 lat (zaré6wno wéréd kobiet, jak i mezczyzn). Najstarsza
kobieta miata 76 lat, a najstarszy mezczyzna — 82 lata. Po-
fowa kobiet byta w wieku do 56 lat, a potowa mezczyzn
— do 53 lat (Tab. 1). Badanych poproszono o wypelnienie
ankiety, w ktérej uzupelniano informacje dotyczace m.in.
wspdlistniejacych jednostek chorobowych (hipercholeste-
rolemia, nadci$nienie, cukrzyca).

n x+SD Me (Q,-Q)) Min. | Max.
Kobiety 67 54,03 + 14,40 56 (45 — 65) 18 76
Mezczyzni 54 51,06 + 16,18 53 (39— 64) 18 82
Ogotem 121 | 52,70+15,23 54 (42 - 65) 18 82
Tab. 1. Wiek badanych
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Wszystkie badania USG tetnic szyjnych wykonat ten sam
do$wiadczony personel w Zakladzie Radiologii Zabiego-
wej 1 Neuroradiologii Uniwersytetu Medycznego w Lubli-
nie, przy uzyciu aparatu Logiq 7 z zastosowaniem sondy li-
niowej wysokiej rozdzielczosci o czgstotliwosci 6-12 MHz.

Grubo$é¢ IMC oceniano w CCA, w odleglosci od 1 do 2 cm
ponizej podziatlu, zaréwno dla lewej i prawej tetnicy szyj-
nej. Wszystkie pomiary dokonywane byly na Scianie tylnej.

Do opracowania danych statystycznych wykorzystano pro-
gram STATISTICA, wersja 12 (StatSoft, Inc., 2014, www.
statsoft.com). Przyjeto, ze warto$ci prawdopodobienstwa
p < 0,05 wskazywaly na istotny statystycznie wynik testu.

Normalno$¢ rozkladu byla weryfikowana testem W Shapiro—
Wilka. W zwigzku z odrzuceniem normalnosci rozktadu uzyto
nieparametrycznego testu U Manna-Whitneya dla poréwna-
nia dwéch prob niezaleznych. Test niezaleznosci x> Pearsona
zostal zastosowany w celu zbadania wystepowania zaleznosci
w grupach dla dwéch cech jako$ciowych (nominalnych).
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Ryc. 3. Grubosé IMC w RT CCA (A) oraz LT CCA (B) z uwzglednieniem wystgpowania cukrzycy
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Wyniki

Grubos$é IMC w RT/LT CCA

W przypadku takich choréb jak hipercholesterolemia
(Ryc. 1), nadci$nienie (Ryc. 2) czy cukrzyca (Ryc. 3) gru-
bos$¢ IMC zaréwno w RT CCA, jak i LT CCA byla istotnie
statystycznie r6zna (osoby bez danego rozpoznania vs oso-
by z rozpoznana chorobg). We wszystkich przypadkach
grubos¢ IMC byta wigksza u oséb, ktére chorowaly na te
jednostki chorobowe (w kazdym przypadku p < 0,001 dla
RT CCA oraz LT CCA) (Tab. 2).

Wystepowanie blaszki miazdzycowej
z uwzglednieniem stwierdzonych jednostek
chorobowych u badanego

Na podstawie wywiadu okreslono ewentualno$é wystapie-
nia zalezno$ci pomiedzy r6znymi jednostkami chorobowy-
mi a obecnos$cig blaszki miazdzycowej w tetnicy szyjnej
u wszystkich oséb w badanej grupie. Udowodniono, ze
istnieja wysoce istotne powigzania pomiedzy wystepo-
waniem blaszki miazdzycowej a takimi schorzeniami jak
hipercholesterolemia, nadci$nienie oraz cukrzyca (w kaz-
dym przypadku p < 0,001).

Badania statystyczne wykazaly wysoce istotng zalez-
no$¢ pomiedzy wystepowaniem blaszki miazdzycowej
w obrazie USG a zaburzeniami poziomu cholesterolu.
Prawie 90% os6éb (n = 52; 89,66%), u ktérych nie wy-
stepowal podwyzszony poziom cholesterolu, nie miato
stwierdzonej blaszki miazdzycowej, podczas gdy ponad
polowa sposéréd oséb o podwyzszonym poziomie chole-
sterolu (n = 33; 52,38%) miala zdiagnozowang blaszke
miazdzycowa.

Podobnie analiza wykazala istotng statystycznie zaleznosé
pomiedzy wystepowaniem blaszki miazdzycowej a nadci-
$nieniem tetniczym. Wéréd oséb, u ktérych nie zostalo do-
tychczas zdiagnozowane nadci$nienie tetnicze, az 91,11%
(n = 41) nie mialo réwniez zdiagnozowanej blaszki miaz-
dzycowej w tetnicach szyjnych.

Wysoce istotne statystycznie powiazanie z wystgpowa-
niem blaszki zostalo réwniez stwierdzone wsréd diabety-
kéw. Podczas gdy u 86,67% (n = 13) z nich zaobserwowa-
no blaszke miazdzycowg w obrazie USG, u 3/4 (n = 80;
75,47%) sposréd oséb, ktére nie chorujg na cukrzyce,
blaszki nie zdiagnozowano (Tab. 3).

Dyskusja

Grubos¢ IMC w CCA oraz wystgpowanie blaszki miazdzy-
cowej a zaburzenie gospodarki lipidowej

W prezentowanych badaniach dokonano analizy zwigzku
miedzy grubo$cig IMC w RT/LT CCA oraz wystepowaniem
blaszki miazdzycowej a zaburzeniami gospodarki lipido-
wej u badanych oséb.

W grupie badanych oséb z zaburzeniami gospodarki lipido-
wej, w postaci podwyzszonego poziomu cholesterolu catko-
witego, grubo$¢ IMC w RT/LT CCA byla istotnie statystycznie
rézna (wieksza) w poréwnaniu z osobami z prawidlowym
stezeniem cholesterolu catkowitego. Dodatkowo wykazano
zalezno$¢ pomiedzy wystepowaniem blaszki miazdzycowej
a zaburzeniami gospodarki cholesterolowej. W grupie oséb,
ktére nie deklarowaly zaburzen gospodarki cholesterolowe;j,
prawie 90% nie miato zdiagnozowanej blaszki miazdzycowe;j.

Dostepne sa réwniez dane literaturowe wskazujace na
Scisty zwigzek pomiedzy gruboscig IMC a stezeniem we

Jednostka chorobowa wystepuje Jednostka chorobowa nie wystepuje Analiza statystyczna
x+SD Me (Q,-Q,) x+SD Me (Q,-Q,)

Podwyzszony cholesterol

n=63;52,07% n=58;47,93%
RT CCA 0,87+0,13 0,9(0,8-1,0) 0,66 +0,16 0,6(0,5-0,8) Z=6,48;p < 0,001
LT CCA 0,89+0,13 0,9(0,8-1,0) 0,65+0,17 0,6 (0,5-0,8) Z=16,86;p <0,001
Nadci$nienie

n=76;6281% n=45;37,19%
RT CCA 0,86 +0,13 0,8(0,8-1,0) 0,61+0,14 0,6(05-0,7) Z=-7,03;p <0,001
LT CCA 0,86 £0,14 0,9(0,8-1,0) 0,62+0,17 0,6 (0,5-0,7) Z=-6,56;p < 0,001
Cukrzyca

n=15;12,40% n=106; 87,60%
RT CCA 0,95+ 0,08 1,0(09-1,0) 0,74+0,17 0,8(0,6-0,9) Z=-4,31;p<0,001
LT CCA 0,98 +0,08 1,0(0,9-1,0) 0,74+0,18 0,8(0,6 -0,9) Z=-4,75;p < 0,001

Tab. 2. Grubosé IMC (mm)w RT CCA i LT CCA, z uwzglednieniem wystgpowania danej jednostki chorobowej. Test U Manna—Whitneya
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Brak blaszki zdiaBI:;:::vana Analiza
n=282;67,77% n= 39; 32,23% statystyczna
Podwyzszony cholesterol
Nie n=52; 89,66% n=6;10,34%
n=>58 X2 = 24,43
Tak p < 0,001
n=30;47,62% n=33;52,38%
n=63
Nadcisnienie
Nie
n=41;91,11% n=4;8,89%
n=45 X2=17,87
p <0,001
Tak n=41;53,95% n=35;46,05%
n=76
Cukrzyca
Nie
n=280;75,47% n=26; 24,53%
n=106 X2:20'47
p <0,001
:;al( 15 n=2;13,33% n=13;86,67%

Tab. 3. Zaleznos¢ pomiedzy wystgpowaniem blaszki miazdzyco-
wej w obrazie USG a zaburzeniami gospodarki weglowo-
danowej, nadcisnieniem tetniczym oraz cukrzycq. Test
1’ Pearsona

krwi nie tylko catkowitego cholesterolu, ale i jego po-
szczegblnych frakcji lipidowych®-!9. Kunicka i wsp.!?
wykazali jednak istotna statystycznie korelacje miedzy
IMC a frakcjami cholesterolu jedynie dla HDL. Podobna
zalezno$¢ pomiedzy warto$ciami HDL a grubos$cig IMC
przedstawiono w opisie badania Rotterdam®. Co wie-
cej, taka zblizona korelacja pomiedzy HDL a IMC byla
istotna réwniez po uwzglednieniu wieku pacjentéow. Wy-
kazano, ze u 0s6b powyzej 40. roku zycia do$¢é niski po-
ziom frakcji HDL wigzal sie z wiekszymi grubo$ciami
IMC. Natomiast u oséb ponizej 40. roku zycia autorzy
takiej zaleznosci nie stwierdzili. Ponadto niezaleznie od
wieku pacjentéw najmniejsze grubosci IMC oscylowaly
w przedziale optymalnych warto$ci frakcji HDL (40-
70 mg%), co potwierdza¢ moze ochronny wplyw frakcji
,dobrego” cholesterolu na uktad sercowo-naczyniowy.
Dodatkowo autorzy sugeruja, ze niskie stezenie frakcji
HDL jako czynnika ryzyka choréb sercowo-naczynio-
wych, w kontekScie uszkodzen narzadowych (pogru-
bienie IMC), staje sie istotne dopiero po przekroczeniu
pewnej granicy wiekowej pacjentéw!?.

Grubos¢ IMC w CCA oraz wystepowanie
blaszki miazdzycowej a zaburzenia gospodarki
weglowodanowej

W prezentowanych badaniach dokonano analizy zwigzku
miedzy grubo$cig IMC w RT/LT CCA oraz wystepowaniem
blaszki miazdzycowej a zaburzeniami gospodarki weglo-
wodanowej u badanych. W grupie oséb z zaburzeniami
gospodarki weglowodanowej w postaci wystepowania cu-
krzycy grubo$é IMC w CCA byla istotnie statystycznie réz-
na (wieksza) po obu stronach w poréwnaniu z osobami,
ktére nie chorujg na cukrzyce.

Wykazano réwniez silng, statystycznie istotng zalezno$é
pomiedzy wystepowaniem blaszki miazdzycowej a cukrzy-
ca. W grupie diabetykéw u ponad 86,67% (n = 13) zdia-
gnozowano blaszke miazdzycowa w obrazie USG. Nato-
miast wsréd oséb niechorujacych na cukrzyce u 75,47%
(n = 80) nie stwierdzono obecnosci blaszki miazdzycowej.

Zalezno$¢ pomiedzy zaburzeniami gospodarki weglowo-
danowej a gruboscia IMC opisywalo juz wcze$niej wielu
autorow!'21¢19 Najwiecej dostepnych prac dotyczy pacjen-
téw z juz istniejaca cukrzyca, mniej za$ opisuje zaleznosé
pomiedzy gruboscig IMC a upos$ledzong tolerancja gluko-
zy. Taniwaki i wsp.!® wykazali, Ze u 0s6b z cukrzyca gru-
bos¢ IMC jest istotnie statystycznie wieksza w poréwnaniu
z osobami o niezaburzonej gospodarce weglowodanowej.
Autorzy podkreslili rowniez zwigzek pomiedzy czasem
trwania cukrzycy a gruboscia IMC. Z kolei badania Wa-
genknecht i wsp.!® wykazaty nie tylko zalezno$¢ pomiedzy
pogrubieniem IMC a czesto$cig wystepowania cukrzycy,
lecz takze pomiedzy czestos$cia wystepowania stanu przed-
cukrzycowego (nieprawidlowej tolerancji glukozy) a gru-
boscig IMC.

Niewiele jest natomiast danych, ktére opisywatyby mozli-
wa korelacje pomiedzy wartoscig grubosci IMC a pozio-
mem glikemii. Kunicka i wsp.!? nie wykazali istotnej sta-
tystycznie zalezno$ci pomigdzy tymi parametrami, jednak
wystepuje ona, gdy dokona sie oceny zalezno$ci IMC od
wieku oraz glikemii. Na tej podstawie mozna zatem suge-
rowad, ze obok nietolerancji glukozy czy cukrzycy réwniez
nieprawidlowy poziom glikemii, $wiadczacy o zaburze-
niach gospodarki weglowodanowej, moze wplywaé na
grubos$¢ IMC.

Grubos¢ IMC w CCA oraz wystepowanie
blaszki miazdzycowej a nadci$nienie t¢tnicze

W prezentowanych badaniach dokonano analizy zwigz-
ku miedzy gruboscig IMC w RT/LT CCA oraz obecno$cia
blaszki miazdzycowej a wystgpowaniem u badanych nad-
ci$nienia tetniczego. U os6b z nadci$nieniem tetniczym
wartoéci grubosci IMC w RT/LT CCA byly istotnie rézne
(wyzsze) w poréwnaniu z osobami z prawidlowym ciénie-
niem tetniczym krwi.

Réwniez istotng statystycznie zalezno$é wykazano pomie-
dzy wystepowaniem blaszki miazdzycowej w obrazie USG
a nadci$nieniem te¢tniczym. W grupie oséb, u ktérych nie
zostalo zdiagnozowane nadci$nienie tetnicze, prawie nikt
nie mial réwniez zdiagnozowanej blaszki miazdzycowej
w tetnicach szyjnych.

Juz wcze$niej potwierdzono zalezno$¢ pomiedzy grubo-
$cig IMC a czesto$cig wystepowania nadci$nienia tetnicze-
20?22 Dostepne dane literaturowe wskazuja, ze zaréwno
wyzsze warto$ci ci$nienia skurczowego, jak i czas trwania
nadci$nienia tetniczego Scisle koreluja z wigkszymi gru-
bosciami IMC. W przypadku gdy oceniano grupe chorych
z nadci$nieniem tgtniczym, wiek oraz warto$¢ ci$nienia
skurczowego byly najsilniejszymi determinantami warto-
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Sci IMC®29, W tym konteksScie wydajg sie istotne badania
Gariepy’ego i wsp.?Y, ktérzy poréwnywali grubosé IMC
W grupie mezczyzn z nadciSnieniem nieleczonym z war-
tosciami w grupie mezczyzn zdrowych. Zalezno$é pomie-
dzy gruboscia IMC a wiekiem zaobserwowano tylko wéréd
0s6b normotensyjnych (z prawidlowym ci$nieniem krwi),
co po raz kolejny potwierdza, ze u oséb zdrowych jedy-
na determinanta wartosci IMC jest wiek. Podobne wyniki
przedstawili Kunicka i wsp.!?, ktérzy w grupie subiektyw-
nie zdrowych mezczyzn nie stwierdzili statystycznie istot-
nej zaleznoSci pomiedzy wartoScig ci$nienia tetniczego
a gruboscia IMC.

Przywolane powyzej dane literaturowe, jak i wyniki otrzy-
mane w niniejszej pracy wskazuja, ze ocena grubosci IMC
u 0s6b z nadci$nieniem t¢tniczym odgrywa szczegdlng role.
Zalecenia Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego
obejmuja m.in. konieczno$¢ wykonania tego typu badania
przy ocenie ryzyka wystapienia epizodéw sercowo-naczy-
niowych u chorych z nadci$nieniem. Réwniez Europejskie
Towarzystwo Nadci$nienia Tetniczego oraz Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne rekomenduja celowosé po-
miaru grubos$ci IMC u pacjentéw z nadci$nieniem tetni-
czym, okreslajac jednoczes$nie grubosé IMC > 0,9 mm jako
wyraz uszkodzenia narzadowego®@®.

PiSmiennictwo

1. Murray JL, Lopez AD: The Global Burden of Disease: A Comprehensive
Assessment of Global Mortality and Disability from Diseases, Injuries,
and Risk Factors in 1990 and Projected to 2020. World Health
Organization, Geneva (Switzerland) 1996.

2. GrahamI, Atar D, Borch-Johnsen K, Boysen G, Burell G, CifkovaRet al.:
European guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical
practice: full text. Fourth Joint Task Force of the European Society of
Cardiology and other societies on cardiovascular disease prevention in
clinical practice (constituted by representatives of nine societies and
by invited experts). Eur J Cardiovasc Prev Rehab 2007; 14 (Suppl. 2):
S1-S113.

3. Assmann G, Schulte H: Relation of high-density lipoprotein cholesterol
and triglycerides to incidence of atherosclerosis coronary artery dise-
ase (the PROCAM experience). Am J Cardiol 1992; 70: 733-737.

4. Nathan DM, Meigs J, Singer DE: The epidemiology of cardiovascular
disease in type 2 diabetes mellitus: how sweet it is... or is it? Lancet
1997; 350 (Suppl. 1): S4-S9.

5. Duckworth W, Abraira C, Moritz T, RedaD, Emanuele N, Reaven PDeral.:

Glucose control and vascular complications in veterans with type 2
diabetes. N Engl J Med 2009; 360: 129-139.

6. Kosiborod M, Rathore SS, Inzucchi SE, Masoudi FA, Wang Y, Havranek EP
et al.: Admission glucose and mortality in elderly patients hospitalized
with acute myocardial infarction: Implications for patients with and
without recognized diabetes. Circulation 2005; 111: 3078-3086.

7. Adamczak-Ratajczak A, Madry E, Krawczyk M, Zywert M: Kompleks
intima-media — znaczenie diagnostyczne. Fam Med Prim Care Rev
2010; 12: 877-878.

8. Cobble M, Bale B: Carotid intima-media thickness: Knowledge and ap-
plication to everyday practice. Postgrad Med 2010; 22: 10-18.

9. Mookadam F, Moustafa SE, Lester SJ, Warsame T: Subclinical athero-
sclerosis: Evolving role of carotid intima-media thickness. Prev Cardiol
2010; 13: 186-197.

10. Bots ML, Evans GW, Tegeler CH Meijer R: Carotid intima-media thick-
ness measurements: Relations with atherosclerosis, risk of cardiova-
scular disease and application in randomized controlled trials. Chin
Med J 2016; 129: 215-226.

11. Markus RA, Mack WJ, Azen SP, Hodis HN: Influence of lifestyle modifi-
cation on atherosclerotic progression determined by ultrasonographic

Whnioski
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