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Abstract
Introduction: Since the protective value of gluteofemoral subcutaneous adipose tissue 
against cardiovascular risk factors has already been described in scientific reports, it is 
important to pay more attention to its evaluation. Aim of the study: The purpose of this 
study was to evaluate sex and body mass index implications on gluteofemoral subcutane-
ous tissue morphology visualized by ultrasonography. Material and method: A population 
of 40 participants between 20–50 years of age was examined. All individuals underwent the 
ultrasound examination of subcutaneous adipose tissue in three locations: anterior, posterior 
and lateral side of a thigh in the 1/3 distal part. All examinations were collected, and the 
following parameters were evaluated: thickness of subcutaneous adipose tissue in general, 
thickness of superficial and deep subcutaneous adipose tissue. Results: The study revealed 
significant differences in the architecture of subcutaneous adipose tissue between male and 
female subgroups. In the group of males, a significantly thinner layer of not only subcutane-
ous adipose tissue in general (0.65 vs. 1.67 cm, p <0.0001), but also in its main compart-
ments was observed. Moreover, we observed strong positive correlation between body mass 
index and all subcutaneous adipose tissue layers in the female subgroup. Interestingly, there 
was no relation between the thickness of the subcutaneous adipose tissue layers between 
subgroups with a decreased and normal body mass index and an increased body mass index. 
Conclusions: The presented data indicates that sex is an important factor in the determina-
tion of subcutaneous adipose tissue architecture of a thigh. The ultrasound examination of 
this structure can be a useful prognostic tool in the assessment of cardiovascular risk.
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Wstęp

W ciągu ostatnich dziesięcioleci podskórna tkanka tłusz-
czowa (subcutaneous adipose tissue, SAT) była przedmio-
tem zainteresowania wielu specjalistów z różnych dziedzin 
medycyny, takich jak kardiologia, endokrynologia czy cho-
roby metaboliczne. Istnieją liczne doniesienia opisujące 
funkcję endokrynną SAT(1,2) oraz wpływ hormonów płcio-
wych na jej rozmieszczenie(3,4). 

Anatomicznie SAT jest opisywana jako struktura ciągła(5). 
Jednakże ostatnie doniesienia wskazują, że składa się ona 
z wielu oddzielnie ukrwionych kompartmentów(6). Jej pod-
stawę stanowi powięź powierzchowna(7), która dzieli ją na 
dwie dobrze odgraniczone warstwy: powierzchowną pod-
skórną tkankę tłuszczową (superficial subcutaneous adipose 
tissue, sSAT) i głęboką podskórną tkankę tłuszczową (deep 
subcutaneous adipose tissue, dSAT)(8). Obecnie obserwuje 
się rosnące zainteresowanie budową i funkcjami poszcze-
gólnych warstw w obrębie SAT. Rozmieszczenie SAT można 
badać zarówno antropometrycznie, jak i posługując się 
nowoczesnymi metodami diagnostycznymi, takimi jak ultra-
sonografia, badanie densytometryczne oparte na technice 
podwójnej wiązki promieniowania rentgenowskiego (dual-
-energy X-ray absorptiometry, DXA) czy rezonans magne-
tyczny (magnetic resonance imaging, MRI)(9–11). Ze względu 
na fakt, iż poszczególne typy otyłości cechuje odmienne 
rozmieszczenie tkanki tłuszczowej, dalsza ocena morfolo-
gii SAT w różnych lokalizacjach ciała wydaje się istotna. 
Negatywny wpływ podskórnej brzusznej tkanki tłuszczowej 
(abdominal subcutaneous adipose tissue, ASAT) na ryzyko 
sercowo-naczyniowe (cardiovascular risk, CVR) jest dobrze 
udokumentowany(12–14).

Jednakże rola tkanki tłuszczowej w innych lokalizacjach 
ciała nie została w pełni zbadana. W ostatnich latach opu-
blikowano liczne doniesienia na temat tkanki tłuszczowej 
w dolnych partiach ciała(13,15,16). Dobrze udokumentowano, 
że u kobiet tkanka tłuszczowa w obrębie kończyn dolnych, 

w przeciwieństwie do tkanki tłuszczowej trzewnej i zloka-
lizowanej na tułowiu ocenianej za pomocą DXA, była nega-
tywnie skorelowana z CVR(17,18). Aasen i wsp. za pomocą 
DXA stwierdzili, że wysoki stosunek tkanki tłuszczowej 
w obrębie kończyn dolnych do tej zlokalizowanej na tuło-
wiu może zapewnić ochronę przed cukrzycą i chorobami 
układu krążenia u otyłych kobiet po menopauzie, zmniej-
szając ryzyko dyslipidemii i insulinooporności, ocenianej 
za pomocą wskaźnika insulinooporności HOMA-IR (home-
ostasis model assessment of insulin resistance)(9). Opisana 
pozytywna aktywność metaboliczna SAT zlokalizowanej 
w dolnych partiach ciała u kobiet może być związana 
z większą aktywnością lipazy lipoproteinowej. Co ciekawe, 
związku tego nie zaobserwowano u mężczyzn(19). 

Większość cytowanych powyżej wyników badań uzyskano 
przy użyciu zaawansowanych narzędzi diagnostycznych, 
takich jak DXA lub MRI, które ze względu na stosunkowo 
wysokie koszty i ograniczony dostęp nie mogą być łatwo 
wykorzystane w dużych populacjach. W naszych badaniach 
porównaliśmy morfologiczną budowę SAT uda pomiędzy 
płciami przy użyciu USG. Jest to łatwo dostępna i opłacalna 
metoda, która może być szeroko stosowana w ocenie SAT. 

Celem pracy było określenie różnic w morfologii SAT uda 
związanych z płcią z uwzględnieniem wskaźnika masy 
ciała (body mass index, BMI) przy użyciu obrazowania 
ultradźwiękowego.

Materiał i metoda 

Badania prowadzono od września do grudnia 2014 
roku. Wszyscy uczestnicy udzielili pisemnej, świadomej 
zgody na udział w badaniu. Według danych z wywiadu 
wszyscy uczestnicy byli zdrowi, bez zaburzeń hormo-
nalnych i metabolicznych oraz nie przyjmowali leków 
z powodu chorób przewlekłych. U wszystkich osób prze-
prowadzono niezbędne pomiary antropometryczne. 

Tab. 1. �Ogólna charakterystyka badanej populacji

Mężczyźni i kobiety  
N = 40

Mężczyźni  
N = 14 (35%)

Kobiety  
N = 26 (65%)

Wiek [lata] 26* 24–36,5** 30,5* 26–37** 26* 24–36**

Waga [kg] 71,74+ 15,31++ 82,21+ 11,69++ 66,1+ 14,15++

Wzrost [m] 1,71+ 0,08++ 1,78+ 0,07++ 1,67+ 0,05++

BMI [kg/m2] 23,21* 20,95–27,02** 25,56* 23,25–27,73** 22,09* 20,7–25,95**

Skóra [D; cm] 0,17* 0,15–0,20** 0,17* 0,15–0,18** 0,16* 0,14–0,20**

Podskórna tkanka  
tłuszczowa [SAT; cm] 1,24* 0,77–1,89** 0,65* 0,47–0,81** 1,67* 1,24–2,02**

Powierzchowna podskórna 
tkanka tłuszczowa [sSAT; cm] 0,59* 0,34–0,73** 0,30* 0,21–0,37** 0,67* 0,59–0,90**

Głęboka podskórna tkanka 
tłuszczowa [dSAT; cm] 0,60* 0,29–1,02** 0,20* 0,15–0,36** 0,86* 0,57–1,40**

Powięź powierzchowna  
[SF; cm] 0,05* 0,04–0,05** 0,05* 0,04–0,05** 0,05* 0,04–0,05**

* mediana; ** przedział międzykwartylowy (interquartile range, IQR); + średnia; ++ odchylenie standardowe



107J Ultrason 2019; 19: 105–112

Wpływ płci i wskaźnika masy ciała na morfologię podskórnej tkanki tłuszczowej ud  
wizualizowanej za pomocą ultrasonografii – badanie wstępne

Analiza statystyczna

Do przeprowadzenia analizy statystycznej wykorzystano 
pakiet SAS 9.2. Normalność rozkładu zmiennych była 
weryfikowana testem Shapiro–Wilka. Zmienne ciągłe 
z rozkładem normalnym przedstawiono jako średnia 
± SD (standard deviation, SD), natomiast z rozkładem 
innym niż normalny przedstawiono w postaci mediany 
[25–75 percentyl (IQR – interquartile range)]. Aby oce-
nić istotność statystyczną różnic pomiędzy zmiennymi 
ilościowymi, wykorzystano jednostronny test t-Studenta 
oraz test Wilcoxona. W celu oceny korelacji pomiędzy róż-
nicami w zmiennych ilościowych obliczono współczynniki 
korelacji Pearsona lub Spearmana.

Wyniki

Analiza ogólna

Charakterystyka badanej populacji została przedstawiona 
w Tab. 1. 

Przeprowadzone badania wykazały istotny wpływ płci na 
różnice w strukturze podskórnej tkanki tłuszczowej uda 
(Ryc. 1). U mężczyzn, w porównaniu z kobietami, zaob-
serwowano istotnie cieńszą warstwę zarówno podskórnej 
tkanki tłuszczowej ogółem (0,65 vs. 1,67, p <0,0001), jak 
i obu jej głównych składowych. Różnica była wyraźniej 
widoczna w warstwie głębokiej (dSAT; 0,20 cm vs. 0,86 cm; 
p <0,0001) w stosunku do powierzchownej (sSAT; 0,30 cm 
vs. 0,67 cm; p <0,0001) (Ryc. 1 A). Analizując grubość 
poszczególnych warstw w całej badanej populacji, stwier-
dzono przewagę warstwy dSAT nad sSAT (wskaźnik dSAT/
sSAT = 1,20, IQR 0,83–1,54) (Tab. 2).

Szczegółowa analiza danych zebranych z poszczególnych 
lokalizacji (przednia, boczna oraz tylna powierzchnia 
uda) wykazała analogiczne zależności. Największą dys-
proporcję grubości poszczególnych warstw SAT stwier-
dzono na powierzchni bocznej uda (Ryc. 2). Rycina 3  
przedstawia obrazy ultrasonograficzne SAT uzyskane 
z ocenianych powierzchni uda z wizualizacją opisywa-
nych różnic pomiędzy podgrupami mężczyzn i kobiet.

Nie stwierdzono zależności w zakresie grubości SAT oraz 
jej poszczególnych warstw pomiędzy podgrupami z prawi-
dłowym oraz podwyższonym BMI (Ryc. 1 B). Co więcej, 

Następnie zostali oni poddani badaniom USG w Zakładzie 
Diagnostyki Obrazowej Warszawskiego Uniwersytetu 
Medycznego – u wszystkich wykonano badanie USG skóry 
i tkanki podskórnej w trzech lokalizacjach: w ⅓ dystal-
nej części uda na przedniej, tylnej i bocznej powierzchni. 
Charakterystycznymi punktami ciała, które pomogły okre-
ślić właściwą lokalizację, w pozycji stojącej były: kolec bio-
drowy przedni górny i środek podstawy rzepki po tej samej 
stronie. U wszystkich pacjentów pomiary wykonywane były 
w pozycji leżącej przez tego samego badacza, bez stosowa-
nia nacisku głowicą. W celu zwiększenia powtarzalności 
pomiarów wykonano je trzykrotnie w każdej lokalizacji. 
Łącznie przy użyciu tego samego protokołu badania uzy-
skano 360 obrazów USG w trybie B-mode skóry i SAT uda. 
Głębokość obrazowania zależała od poziomu BMI osoby 
badanej, a odległość ustawienia ogniskowej była zawsze 
dostosowywana proporcjonalnie do tej głębokości. 

Populacja i pomiary antropometryczne 

Populacja liczyła 40 uczestników (26 kobiet, 14 mężczyzn) 
w wieku 20–50 lat. U wszystkich osób zakwalifikowanych 
do badania zmierzono wzrost i masę ciała. Uczestnicy byli 
w bieliźnie, bez butów. BMI obliczono, dzieląc masę ciała 
[kg] przez wzrost podniesiony do kwadratu [m2].

Następnie wszystkie osoby podzielono na dwie grupy: 
osoby z prawidłową masą ciała lub niedowagą (BMI <25) 
oraz osoby z nadwagą lub otyłością (BMI ≥25).

Badanie USG

Badania USG w trybie B-mode wykonano sondą liniową 
o częstotliwości 5–18 MHz przy użyciu ultrasonografu 
Philips EPIQ 5. Wszystkie pomiary wykonywane były 
w przekroju osiowym. Oceniano następujące parametry: 
grubość skóry właściwej (dermis, D), SAT, sSAT, dSAT oraz 
grubość powięzi powierzchownej (fascia superficialis, SF). 
Grubość SAT mierzono od granicy skóry właściwej i SAT 
do górnej krawędzi powięzi głębokiej. Grubość sSAT mie-
rzono od granicy skóry właściwej i SAT do górnej krawędzi 
powięzi powierzchownej. Grubość dSAT mierzono od dol-
nej krawędzi powięzi powierzchownej do górnej krawędzi 
powięzi głębokiej. Ponadto obliczono wskaźnik dSAT/sSAT, 
uwzględniając płeć oraz BMI. 

dSAT/sSAT

Mężczyźni i kobiety (N = 40)

1,20*; 0,83–1,54**

Kobiety (N = 26) Mężczyźni (N = 14)

1,30* 1,04–1,56** 0,82* 0,54–1,12**

BMI ≤25 (N = 7) BMI >25 (N = 19) BMI ≤25 (N = 6) BMI >25 (N = 8)

1,26* 0,96–1,45** 1,75* 1,41–2,22** 0,48* 0,41–0,56** 1,03* 0,86–1,40**

* mediana; ** przedział międzykwartylowy (interquartile range, IQR); N – liczba osób)

Tab. 2. �Analiza stosunku dSAT/sSAT
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nie zaobserwowano istotnej korelacji pomiędzy BMI a gru-
bością SAT i jej głównych składowych (Tab. 3). 

Analiza podgrup z uwzględnieniem płci

Badanie wykazało, że podskórną tkankę tłuszczową uda 
w grupie mężczyzn z prawidłowym BMI charakteryzuje 
przewaga grubości jej warstwy powierzchownej (0,37 cm 
vs. 0,23 cm; p = 0,0027; dSAT/sSAT = 0,48, IQR 0,41–0,56) 
(Ryc. 4 A, Tab. 2). Ponadto w grupie mężczyzn stwierdzono 
istotną dodatnią korelację pomiędzy BMI a grubością dSAT 
(r = 0,830; p = 0,0002), co wyraża również podwyższony 
wskaźnik dSAT/sSAT (Tab. 2). Tabela 4 przedstawia wyniki 

analizy korelacji pomiędzy BMI a grubością poszczegól-
nych warstw SAT.

Wykazano istotne różnice w anatomii SAT pomiędzy kobie-
tami z prawidłowym oraz zwiększonym BMI (Ryc. 4 B). 
U kobiet z nadwagą oraz otyłych dominowało pogrubienie 
SAT w zakresie warstwy głębokiej (dSAT 1,80 cm vs. sSAT 
1,00 cm, p = 0,05), w przeciwieństwie do kobiet z prawi-
dłowym BMI, u których nie stwierdzono istotnej różnicy 
grubości pomiędzy obiema głównymi składowymi SAT 
(dSAT 0,72 cm vs. sSAT 0,62 cm, p = 0,24). Omawianą 
zależność dobrze ilustruje wskaźnik dSAT/sSAT (BMI >25: 
1,75 IQR 1,41–2,22; BMI  ≤25: 1,26 IQR 0,96–1,45). 
Ponadto w grupie kobiet stwierdzono silną pozytywną 

BMI

SAT dSAT sSAT

r p r p r p

0,480 0,0830 0,830 0,0002 −0,196 0,5000

SAT – podskórna tkanka tłuszczowa; sSAT – powierzchowna 
podskórna tkanka tłuszczowa; dSAT – głęboka podskórna tkanka 
tłuszczowa; p – wartość p; r – wartość r

Tab. 4. �Korelacje pomiędzy BMI i grubością poszczególnych warstw 
SAT u mężczyzn

BMI

SAT dSAT sSAT

r p r p r p

0,082 0,6200 0,180 0,2500 0,056 0,7300

SAT – podskórna tkanka tłuszczowa; sSAT – powierzchowna 
podskórna tkanka tłuszczowa; dSAT – głęboka podskórna tkanka 
tłuszczowa; p – wartość p; r – wartość r

Tab. 3. �Korelacje pomiędzy BMI i grubością poszczególnych warstw 
SAT

Ryc. 1. �A. Różnice w morfologii podskórnej tkanki tłuszczowej – analiza płci. B. Porównanie SAT i jej warstw w podgrupach „niskie BMI” 
i „wysokie BMI”. SAT – podskórna tkanka tłuszczowa; sSAT – powierzchowna podskórna tkanka tłuszczowa; dSAT – głęboka pod-
skórna tkanka tłuszczowa; nss – nieistotne statystycznie
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SAT p <0,0001
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sSAT p <0,0001 dSAT p <0,0001
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0,8

1,0

1,2

1,4

1,6

1,8

G
ru

bo
ść

 [c
m

]

0,0
SAT p = ns.

1,25

0,59

0,37

BMI <25 (N = 25)

BMI ≥25 (N = 15) 

0,57

0,87

1,22

sSAT p = ns. dSAT p = ns.

0,2

0,4

0,6

0,8
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1,2

1,4

1,8

A B

Ryc. 2. �Morfologia podskórnej tkanki tłuszczowej w różnych lokalizacjach (SAT – podskórna tkanka tłuszczowa; sSAT – powierzchowna tkan-
ka tłuszczowa podskórna; dSAT – głęboka tkanka tłuszczowa podskórna; ANT – powierzchnia przednia; LAT – powierzchnia boczna; 
POST – powierzchnia tylna)
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0,79

1,93

0,48
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dSAT sSAT SAT

POST
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p = 0,0093
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p <0,0001
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p <0,0001
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p <0,0001
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p <0,0001
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p <0,0001
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1,5
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poszczególnych warstw SAT jest znacznie wyższa u kobiet 
niż u mężczyzn. Podczas analizy podgrup wykazano silną 
korelację między BMI a grubością wszystkich warstw SAT 
u kobiet, z najsilniejszą korelacją w obrębie dSAT. Wyniki te 
dodatkowo potwierdza stosunek dSAT/sSAT (Tab. 2), który ma 
wyższą wartość w grupie kobiet, a w szczególności w grupie 
kobiet otyłych i z nadwagą (BMI >25). Wyniki te są zgodne 
z wnioskami sformułowanymi przez Querleux’a B i wsp.(10)

Ze względu na to, że tkanka tłuszczowa jest aktywnym gru-
czołem wydzielania wewnętrznego, jej badanie może stano-
wić nowe narzędzie w diagnostyce wielu chorób, np. otyłości 
czy nietolerancji glukozy, a także dodatkowym parametrem 
w ocenie ryzyka sercowo-naczyniowego(13,16,23). Większość 
dotychczas opublikowanych badań podkreśla pozytywną 
korelację pomiędzy grubością ASAT oraz grubością trzewnej 
tkanki tłuszczowej (VAT) a ryzykiem sercowo-naczyniowym, 
w mniejszym stopniu koncentrując się na ocenie struktury 
i funkcji tkanki tłuszczowej zlokalizowanej w innych par-
tiach ciała(4,24). Walker i wsp. na podstawie opublikowanych 
wyników badań wykazali niezależne funkcje metaboliczne 
sSAT i dSAT oraz ich związek z otyłością. Autorzy stwierdzili 

korelację pomiędzy BMI a wszystkimi ocenianymi war-
stwami SAT. Analizę korelacji przedstawiono w Tab. 5. 
Rycina 5 przedstawia porównanie obrazów ultrasonogra-
ficznych uzyskanych w podgrupach kobiet z prawidłowym 
i zwiększonym BMI. 

Analiza podgrup z uwzględnieniem BMI

Analiza różnic w morfologii SAT związanych z płcią w pod-
grupach uwzględniających BMI (w grupie kobiet: mediana 
BMI = 21,8 kg/m2; IQR 20,7–22,98 kg/m2; w grupie męż-
czyzn: mediana BMI = 25,56 kg/m2; IQR 23,25–27,73 kg/
m2) wykazała, że w podgrupie mężczyzn, w porównaniu 
z kobietami, wszystkie oceniane warstwy SAT są istotnie 
cieńsze (p <0,05), niezależnie od BMI. Tabela 6 przedsta-
wia zbiorcze porównanie morfologii SAT w podgrupach 
mężczyzn i kobiet z uwzględnieniem BMI. 

Dyskusja 

W badaniu zidentyfikowano i porównano dwie morfologicznie 
niezależne warstwy SAT w obrębie ud: sSAT i dSAT. Podobne 
warstwy opisano wcześniej głównie w obrębie ASAT(20,21). 
Zauważono, że płeć jest najsilniejszym czynnikiem determi-
nującym budowę SAT uda. Co ciekawe, w populacji ogólnej 
nie stwierdzono istotnej korelacji pomiędzy BMI a grubością 
SAT i poszczególnych jej warstw. Wyniki niniejszej pracy są 
zgodne z badaniami przeprowadzonymi przez Störchlego 
i wsp.(22) Autorzy wykazali, że indywidualny pomiar BMI nie 
może być narzędziem diagnostycznym w ocenie ilości tkanki 
tłuszczowej. Dla porównywalnych poziomów BMI grubość 

BMI

SAT dSAT sSAT

r p r p r p

0,657 0,0003 0,775 <0,0001 0,751 <0,0001

SAT – podskórna tkanka tłuszczowa; sSAT – powierzchowna 
podskórna tkanka tłuszczowa; dSAT – głęboka podskórna tkanka 
tłuszczowa; p – wartość p; r – wartość r

Tab. 5. �Korelacje pomiędzy BMI i grubością poszczególnych warstw 
SAT u kobiet 

Ryc. 3. �Obrazy ultrasonograficzne SAT w różnych lokalizacjach na udzie u 26-letniej kobiety (BMI = 22,8 kg/m2) (A) i 31-letniego mężczyzny 
(BMI = 23,3 kg/m2) (B). Najcieńsza warstwa SAT zlokalizowana była na bocznej powierzchni uda u kobiety i tylnej u mężczyzny

A

B
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istotną korelację pomiędzy ilością sSAT a otyłością oraz 
wynikającymi z tego konsekwencjami metabolicznymi(21). 
Biorąc pod uwagę występowanie różnych typów otyłości 
u obu płci(25) i w konsekwencji różne rozmieszczenie tkanki 
tłuszczowej w organizmie(26), w celu pełnej oceny SAT 
wydaje się zasadne rozszerzenie badań obejmujących tkankę 
tłuszczową na inne partie ciała, zwłaszcza w obrębie ud.

W ostatnich latach wzrasta zainteresowanie metodami 
przydatnymi w ocenie morfologii i funkcji omawianych 
tkanek. Dotychczas powięź powierzchowna i poszczególne 
warstwy SAT najczęściej wizualizowane były w badaniach 
histologicznych(27,28), za pomocą DXA(9,17,18) czy MRI(10,29), 
niewiele jest natomiast doniesień wykorzystujących w ich 
ocenie USG(22). Ultrasonografia jest powtarzalną, łatwo 

dostępną, tanią i nieinwazyjną metodą, która może być 
powszechnie stosowana w ocenie tkanki podskórnej(22,30). 
Wykorzystane przez nas badanie USG pozwoliło na wizu-
alizację powięzi powierzchownej z wysoką rozdzielczością, 
co z kolei umożliwiło uzyskanie dokładnych pomiarów.

Podsumowując, w niniejszym badaniu wykazano, że USG 
to użyteczne narzędzie do oceny anatomii SAT na udach 
w warunkach in vivo. Jest to jedno z pierwszych badań 
oceniających SAT uda z wykorzystaniem tej technologii 
na tak dużej grupie ludzi i pozwala na poszerzenie wie-
dzy na temat struktury tego obszaru. Ryciny przedstawia-
jące warstwy sSAT i dSAT oraz relacje między nimi mogą 
dostarczyć dodatkowych informacji do oceny ryzyka ser-
cowo-naczyniowego. Jeżeli przedstawione wyniki zostaną 

Ryc. 5. �Obrazy ultrasonograficzne SAT zlokalizowanej na przedniej powierzchni uda u 40-letniej kobiety (BMI = 32 kg/m2) (A) i 23-letniej 
kobiety (BMI = 20 kg/m2) (B). Nieprawidłowym wartościom BMI towarzyszy grubsza warstwa SAT z asymetrycznym wzrostem war-
stwy dSAT

A B

Ryc. 4. �A. Związek pomiędzy BMI a grubością SAT – analiza podgrupy męskiej. B. Związek pomiędzy BMI a grubością SAT – analiza pod-
grupy żeńskiej. SAT – podskórna tkanka tłuszczowa; sSAT – powierzchowna podskórna tkanka tłuszczowa; dSAT – głęboka podskórna 
tkanka tłuszczowa; nss – nieistotne statystycznie
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Wpływ płci i wskaźnika masy ciała na morfologię podskórnej tkanki tłuszczowej ud  
wizualizowanej za pomocą ultrasonografii – badanie wstępne

potwierdzone na większej grupie pacjentów i przeprowa-
dzona zostanie dalsza analiza porównująca budowę SAT 
u osób o podwyższonym ryzyku wystąpienia choroby ser-
cowo-naczyniowej w stosunku do grupy kontrolnej, USG 
może stać się doskonałym narzędziem do oceny CVR.

Podsumowanie 

Przedstawione dane wskazują, że płeć jest ważnym czynni-
kiem determinującym architekturę SAT uda. Badania wyka-
zały istotne pogrubienie warstwy SAT, z przewagą dSAT 

w podgrupie żeńskiej. Nawet jeśli u mężczyzn jednoznaczna 
interpretacja zebranych danych wydaje się utrudniona przez 
niewielką liczbę pacjentów w podgrupach, to zaobserwowano 
dodatnią korelację między BMI a grubością warstwy dSAT.

Konflikt interesów

Autorzy nie zgłaszają żadnych finansowych ani osobistych powiązań 
z innymi osobami lub organizacjami, które mogłyby negatywnie wpły-
nąć na treść niniejszej publikacji oraz rościć sobie do niej prawo.

sSAT (cm)

 Mężczyźni (ogólnie)  
(N = 14)

Mężczyźni; BMI ≤25  
(N = 6)

Mężczyźni; BMI >25  
(N = 8)

Kobiety (ogólnie)  
(N = 26)

0,30 vs. 0,67  
p <0,0001

0,37 vs. 0,67  
p = 0,0027

0,23 vs. 0,67  
p = 0,0002

Kobiety; BMI ≤25  
(N = 19)

0,30 vs. 0,62  
p <0,0001

0,37 vs. 0,62  
p = 0,0014

0,23 vs. 0,62  
p = 0,0006

Kobiety; BMI >25  
(N = 7)

0,30 vs. 1,0  
p = 0,0017 −* −*

dSAT (cm)

 Mężczyźni (ogólnie)  
(N = 14)

Mężczyźni; BMI ≤25  
(N = 6)

Mężczyźni; BMI >25  
(N = 8)

Kobiety (ogólnie)  
(N = 26)

0,20 vs. 0,86  
p <0,0001

0,20 vs. 0,86  
p = 0,0008

0,26 vs. 0,86  
p = 0,0013

Kobiety; BMI ≤25  
(N = 19)

0,20 vs. 0,72  
p = 0,0002

0,20 vs. 0,72  
p = 0,0017

0,26 vs. 0,72  
p = 0,004

Kobiety; BMI >25  
(N = 7)

0,20 vs. 1,80  
p = 0,0020 −* −*

SAT (cm)

 Mężczyźni (ogólnie)  
(N = 14)

Mężczyźni; BMI ≤25  
(N = 6)

Mężczyźni; BMI >25  
(N = 8)

Kobiety (ogólnie)  
(N = 26)

0,65 vs. 1,67  
p <0,0001

0,74 vs. 1,67  
p = 0,0014

0,52 vs. 1,67  
p = 0,0004

Kobiety; BMI ≤25  
(N = 19)

0,65 vs. 1,36  
p = 0,0001

0,74 vs. 1,36  
p = 0,0032

0,52 vs. 1,36  
p = 0,0012

Kobiety; BMI >25  
(N = 7)

0,65 vs. 2,62  
p = 0,0017 −* −*

* Analiza nie została przeprowadzona ze względu na małą liczbę osób.

Tab. 6. �Porównanie morfologii SAT pomiędzy płciami w podgrupach „niskie BMI” i „wysokie BMI” (N – liczba osób)
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