Przydatnosc¢ oceny wskaznika
kostka-ramie w praktyce klinicznej

Ankle-hrachial index in clinical practice

STRESZCZENIE

Miazdzyca koniczyn dolnych (PAD) jest schorzeniem wysoce rozpowszechnionym i stanowi
istotny problem kliniczny. Czesto$¢ PAD wzrasta z wiekiem i w grupie osob powyzej 55. roku
zycia dotyczy okoto 20% populacji. Jednak tylko okoto 10% chorych ma klasyczne objawy
chromania przestankowego, niemal potowa odczuwa nietypowe béle konczyn, a pozostate
40% nie ma zadnych objawéw chromania. Wystepowanie PAD, czgsto bezobjawowej, wigze
sig zobecnos$cia miazdzycy w kilku tozyskach naczyniowych jednoczesnie i zwigksza ryzyko
zachorowalnosci i Smiertelno$ci z powodu chordb sercowo-naczyniowych, a zwtaszcza
wspdtistnienia choroby wieficowej oraz wystapienia udaru niedokrwiennego mozgu. U cho-
rych z PAD wystepuje wigksze ryzyko zgonu ogétem oraz zdarzen sercowo-naczyniowych,
réwniez Smiertelnych. Dlatego tez poszukuje sie skutecznych metod wczesnego wykry-
wania zmian miazdzycowych. Oczekuje sig, ze heda one proste, powszechnie dostepne,
powtarzalne i beda sie cechowaty wysoka wartoscia predykcyjna. Choé znanych jest wiele
wskaznikow o istotnej wartosci w diagnostyce miazdzycy, sa one w wigkszosci niemozliwe
do wykorzystania w codziennej praktyce. Prostym i dostgpnym parametrem oceny stanu
tetnic obwodowych jest wskaznik kostka—ramie (ABI).

Celem tej pracy jest przedstawienie aktualnego stanu wiedzy na temat przydatnosci ABI
w praktyce klinicznej, zaréwno w zakresie diagnostyki, jak i oceny ryzyka sercowo-naczy-
niowego.
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ABSTRACT

Peripheral artery disease (PAD) is a highly prevalent disease and reveals as an important
clinical problem. Incidence of PAD increases with age and in patients older than 55 years
affects about 20% of the population. However, only about 10% of patients have classic
symptoms. Nearly half of them feel unusual pain of the extremities, and the remaining 40%
do not have any symptoms of claudication. It has been shown that the presence of PAD is
associated with multifocal distribution of atherosclerosis and increases the risk of morbi-
dity and mortality due to cardiovascular disease, especially coronary artery disease and
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Przewlekte niedokrwienie
koiiczyn dolnych w okoto
95% jest spowodowane
miazdzycq tetnic
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ischemic stroke. It is well known that patients with PAD have a higher risk of overall death
and cardiovascular events and the increased risk also applies to asymptomatic individuals.
Therefore, there is a need for the effective methods for early detection of atherosclero-
sis. Although there are many well-known factors of significant value in the diagnosis of
atherosclerosis, they are mostly impossible to use in daily practice. However, one of them
— ankle-brachial index (ABI) — seems to be a simple and potentially widely available pa-
rameter in the assessment of PAD. Therefore purpose of this paper is to present the current
state of knowledge about the usefulness of ABI in clinical practice, both in the diagnosis

and assessment of cardiovascular risk.

Forum Medycyny Rodzinnej 2014, vol 8, no 3, 117-126

keywords: ankle-brachial index, atherosclerosis, cardiovascular risk

WPROWADZENIE
Miazdzyca koficzyn dolnych (PAD, peripheral
artery disease) jest schorzeniem bardzo roz-
powszechnionym i stanowi istotny problem
kliniczny. Ocenia si¢, ze w samych Stanach
Zjednoczonych cierpi na nig od 8-12 milio-
néw osob, a zachorowalno$¢ wykazuje statg
tendencj¢ wzrostowa [1]. Czesto§¢ PAD wzra-
stazwiekiem i w grupie os6b powyzej 55. roku
zycia dotyczy okoto 20% populacji [2].

Miazdzyca koficzyn dolnych jest najczest-
sza (95%) przyczyna przewlektego niedokrwie-
nia kofczyn dolnych, lokalizuje si¢ gtéwnie
w tetnicach udowej i podkolanowej (80-90%),
piszczelowe;j i strzatkowej (40-50%), rzadziej
w aorcie i tgtnicach biodrowych (30%) [3].
Jednak tylko okoto 10% chorych ma klasyczne
objawy chromania przestankowego. Niemal
potowa chorych odczuwa nietypowe bole kof-
czyn, a pozostate 40% nie ma zadnych obja-
woOw chromania [4]. Przewlekte niedokrwienie
koficzyn dolnych w okoto 95% jest spowodo-
wane miazdzyca tetnic, ale nalezy pamigtad
réwniez o innych rzadszych jego przyczynach,
takich jak: incydenty zakrzepowo-zatorowe,
zapalenia naczynf, t¢tniaki, urazy, torbiele
przydankowe, zespoty uciskowe (usidlenia)
iwady wrodzone naczyn [3].

Réwnoczes$nie wiadomo, ze miazdzyca jest
choroba uogolniong i niejednokrotnie doty-

czy kilku tozysk naczyniowych jednoczes$nie.

W wielu badaniach wykazano, ze obecnos¢
zmian miazdzycowych w tetnicach koficzyn
dolnych zwigksza ryzyko zachorowalno$ci
i$miertelno$ci z powodu choréb sercowo-na-
czyniowych, a zwlaszcza wspdtistnienia choro-
by wiencowej (CAD, coronary artery disease)
oraz wystgpienia udaru niedokrwiennego mo-
zgu [1, 5]. Czestos¢ CAD u chorych z PAD
wynosi 10,5-71% w poréwnaniu z 5,3-45,4%
w populacji ogdlnej [6].

Chorzy z PAD maja okoto 3-krotnie
wieksze ryzyko zgonu ogélem, 5,9-krotnie
zwiekszone ryzyko wystapienia zdarzen ser-
cowo-naczyniowych oraz zgonu z ich powo-
du, a Smiertelnos¢ spowodowana CAD jest
wsrod nich nawet 6,6-krotnie wieksza [5].
Podwyzszone ryzyko dotyczy réwniez chorych
zbezobjawowa PAD, u ktérych wykazano zna-
czaco podwyzszona umieralno$¢ z przyczyn
sercowo-naczyniowych [7]. Wzgledne ryzyko
incydentu sercowo-naczyniowego przy roz-
poznaniu PAD jest 2-3-krotnie wyzsze wsrod
chorych bez wczesniej rozpoznanej choroby
uktadu sercowo-naczyniowego (CVD, cardio-
vascular disease) niz u oséb z jawna CVD [6].

Zuwagina czesto wieloletni bezobjawowy
przebieg miazdzycy poszukuje si¢ skutecznych
metod wczesnego jej wykrywania. Oczekuje
si¢, ze beda one proste, powszechnie dostep-
ne, powtarzalne i beda si¢ cechowaly wysoka
warto$cig predykcyjna. Choé znanych jest wie-
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le wskaznikdw o istotnej wartosci w diagnosty-
ce miazdzycy, sa one niejednokrotnie bardzo
zaawansowane technologicznie i wymagaja
duzych naktad6éw zaréwno finansowych, per-
sonalnych, jak i czasowych. Dlatego tez meto-
dy takie jak badanie ultrasonograficzne tetnic
szyjnych z pomiarem grubos$ci kompleksu in-
tima-media (IMT, intima-media thickness),
ocena funkcji srédbtonka, pomiar sztywno-
$ci naczyfi i predkoSci fali tgtna, oznaczanie
stezenia poszczegdlnych frakeji cholesterolu
w surowicy z uwzglednieniem apolipoprotein,
stezenia biatka C-reaktywnego (CRP, C-re-
active protein), peptydoéw natriuretycznych,
fosfolipazy A-2 zwiazanej z lipoproteinami,
pomiar albuminurii, stosuje si¢ obecnie gtow-
nie w duzych oSrodkach klinicznych i jedynie
w wybranych grupach pacjentéw [8, 9]. Przy-
datno$¢ tych metod jest wciaz poddawana
badaniom i obserwacji.

Prostym i powszechnie dostgpnym para-
metrem oceny stanu tetnic obwodowych jest
wskaznik kostka-rami¢ (ABI, ankle-brachial
index) i celem tej pracy jest przedstawienie
aktualnego stanu wiedzy na temat jego przy-

datnosci w praktyce klinicznej.

ABI — OPIS METODY

Wskaznik kostka-ramie (zwany tez wskaz-
nikiem kostkowo-ramiennym, a w mianow-
nictwie anglojezycznym ankle-arm index,
ankle-arm ratio, Winsor index) jest oznacza-
ny przez pomiar skurczowego ci$nienia tet-
niczego na konczynach gérnych i dolnych
za pomoc3a sfigmomanometru i Dopplera
fali ciaglej (tzw. Slepego Dopplera — ryc. 1)
wwystandaryzowanych warunkach, opisanych
w tabeli 1. W pierwszej kolejnosci dokonu-
je si¢ pomiaru na obu tetnicach ramiennych
i uwzglednia wyzsza z uzyskanych wartoSci
(uznaje si¢, ze odzwierciedla ona ci$nienie
skurczowe w aorcie). Nastgpnie dokonuje
si¢ pomiaru ci$nienia tetniczego na tetnicach
stopy (piszczelowej tylnej i grzbietowej sto-
py), rowniez uwzgledniajac przy obliczeniach

wyzsza z uzyskanych wartoSci — rycina 2. Ilo-
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Rycina 1. Aparatura do pomiaru wskaznika ABI

Tabela 1

Zasady wykonania pomiaru ABI

Pawel Krzesinski, Kalina Niedolaz,
Katarzyna Piotrowicz, Grzegorz Gielerak
Przydatno$¢ oceny wskaznika
Kkostika-ramie w praktyce klinicznej

Pacjent powinien pozostawa¢ w pozycji poziomej przez 5-10 minut, by¢
zrelaksowany, gtowa i piety powinny by¢ wygodnie podparte, temperatura otoczenia

powinna wynosi¢ 19-22°C

Pacjent nie powinien pali¢ papieroséw na co najmniej 2 godz. przed badaniem

Mankiet na konczynie dolnej powinien byé umieszczony 2 cm powyzej kostki

przysrodkowej

Mankiet powinien obejmowa¢ minimum 40% obwodu konczyny

Mankiet nie powinien by¢ umieszczony na zmianach o charakterze owrzodzen oraz
ponad naczyniowymi pomostami obwodowymi (z uwagi na ryzyko zakrzepicy)

Mankiet nalezy pompowaé do ci$nienia przewyzszajagcego o 20 mm Hg warto$¢

zaniknigcia sygnatu naczyniowego

Nalezy stosowac jednolity schemat kolejnos$ci pomiaru, na przyktad prawe ramie,
prawa tetnica grzbietowa stopy, prawa tetnica piszczelowa tylna, lewa tetnica
grzbietowa stopy, lewa tetnica piszczelowa tylna, lewe ramig. Pierwszy pomiar (w tym
przypadku prawe ramig) nalezy powtdrzy¢ na koniec w celu unikniecia efektu biatego
fartucha — wynik nalezy usredni¢ dla obu pomiaréw (w przypadku réznicy powyzej
10 mm Hg pierwszego pomiaru nie bierze sig¢ pod uwage)

Wskaznik ABI oblicza sie jako iloraz wartosci wyzszej sposrod cisnien mierzonych
na tetnicy grzbietowej stopy oraz piszczelowej tylnej przez warto$¢ wyzszg sposrod

ci$nien na konczynach goérnych

raz ci§niefi (ci$nienia skurczowego na t¢tni-
cy piszczelowej tylnej lub grzbietowej stopy
i ci$nienia skurczowego na tgtnicy ramiennej)
stanowi warto$§¢ ABI [6] (tab. 2).

Pomiar ABI zostat po raz pierwszy za-
proponowany w 1950 roku przez Travisa
Winsora (dlatego w wielu krajach nazywany
jest ,wskaznikiem winsorskim”), ktéry zaob-
serwowalt, ze ciSnienie na kostce jest zwykle

niskie, jesli tetnice w koficzynie sa zwezone.
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Rycina 2. Pomiar warto$ci ci$nien na konczynie dolnej (opis metodyki w tekscie)

Wedtug wytycznych

AHA wartos¢ ABI
wynoszgaca 0,90 lub mniej
charakteryzuje sig wysoka
czufoscia (83-99%),

ale nieco mniejsza
swoistoscia (69-79%)

w wykrywaniu istotnych
zwezen (> 50%)

120

Jednak dopierow 1970 roku udokumentowa-
no, ze stopiefi zaawansowania choroby kore-
luje z wartosciag ABI. Obecnie uznaje si¢, ze
warto$¢ ABI ponizej 0,9 Swiadczy o miazdzycy
tetnic konczyn dolnych i sugeruje istotne zwe-
zenie Swiatta naczyn [8]. Wedtug wytycznych
American Heart Association (AHA) [6] war-
to§¢ ABI wynoszaca 0,90 lub mniej charakte-
ryzuje si¢ wysoka czutoécia (83-99%), ale nie-
co mniejsza swoistoscia (69-79%) w wykrywa-
niuistotnych zwezen (> 50%). Réwnocze$nie
wartosci 0,91-1,00 powinny by¢ traktowane
jako graniczne i interpretowane zaleznie od
obrazu klinicznego. Stopiefi zaawansowania
zaburzef przeptywu ma réwniez istotne zna-
czenie kliniczne, poniewaz szczegdlnie niskie
warto$ci ABI (< 0,50 i/lub ci$nienie na kon-

czynie dolnej < 50 mm Hg) wiaza si¢ ze zde-

cydowanie wyzszym ryzykiem amputacji [6].
Nieprawidlowym wynikiem jest rowniez zbyt
wysoka wartos¢ ABI (> 1,40), wskazujaca na
niepodatno$¢ naczynia na inflacje. Zjawisko
to obserwuje sie czesciej u chorych ze zwap-
niatymi naczyniami, na przyklad w przebiegu
cukrzycy lub przewleklej choroby nerek. W tej
grupie alternatywa jest pomiar ci§nienia na
paluchu i stosowanie wskaznika zastepczego
—toe-brachial index (warto$¢ < 0,7 uznawana
jest za nieprawidtowa) [10].

Pozostate czynniki maja mate znaczenie
kliniczne — niewielkie r6znice wartosci ABI
wiaza si¢ ze wzrostem (< 0,01/20 cm roz-
nicy wzrostu), ptcia (Srednio u kobiet ABI
jest 0,07 nizszy) oraz czgstoScia akcji serca
(HR, heart rate) (ABI nizszy 0 0,012 na kazde
10 uderzen/min wzrostu HR).

W watpliwych przypadkach (ABI w spo-
czynku 0,91-0,99) istotne znaczenie moze
mieé pomiar ABI po wysitku fizycznym. Ba-
danie takie wykonuje si¢ wedtug réznych pro-
tokotéw. Jednym z nich jest marsz na biezni
onachyleniu 12% z predkoscia 3,2 km/godzing
przez 5 minut (lub do wystgpienia objawow).
Przyjmuje si¢ rézne kryteria diagnostyczne
— ABI ponizej 0,90 i/lub obnizenie mierzo-
nego ci$nienia o ponad 30 mm Hg i/lub 0 20%
wartosci wyjSciowej [10]. Czutos¢ (33%) i swo-
isto$¢ (85%) tego badania nie jest satysfakcjo-
nujaca, ale powr6t ABI do warto$ci rownej
minimum 90% wyjSciowej w ciagu 3 minut
po zaprzestaniu wysitku pozwala wykluczy¢
miazdzyce koficzyn dolnych z 94-procentowa
pewnoscia (ryc. 3) [6].

Pomiar ABI w diagnostyce PAD stanowi
zatem istotne uzupelnienie badania klinicz-
nego, weryfikujace ocene kliniczna oparta na
podstawie objawow podmiotowych i przed-
miotowych niedokrwienia konczyny (chroma-
nie przestankowe, brak wyczuwalnego tetna
na tetnicach konczyny) oraz moze by¢ prze-
stanka do poszerzenia diagnostyki o badania
obrazowe [4].

Okazuje si¢ jednak, ze znaczenie warto-

Scitego wskazZnika wykracza poza obszar dia-
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Wartos¢ wskaznika kostka—ramie

9 1,0

Nieprawidtowa Szara strefa

Prawidfowa Nieprawidtowa

Rycina 3. Interpretacja wyniku pomiaru wskaznika kostka-ramie

Tabela 2
Interpretacja pomiaru ABI [6]

gnostyki PAD, stanowiac cenng informacj¢ na
temat stanu anatomicznego i czynno$ciowego
innych obszaréw tozyska naczyniowego i zwia-

zanego z nim rokowania odlegtego.

ABI A RYZYKO SERCOWO-NACZYNIOWE
Na podstawie wielu przeprowadzonych ba-
daf klinicznych stwierdzono, Ze obnizona
warto$§¢ ABI wiaze si¢ ze zwickszonym ryzy-
kiem §miertelnoSci ogdlnej, zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych, zawatu migsnia serco-
wego, choroby wieficowej, udaru mézgu czy
przemijajacych epizodow niedokrwiennych
(TIA, transient ischemic attack) [11-13].

W metaanalizie 16 badaf kohortowych [11],
w ktérych wykorzystywano warto§¢ ABI
i wskaznika Framingham do oceny ryzyka
wystapienia zdarzefi sercowo-naczynio-
wych, wykazano, ze catkowita §miertelno$é
byta istotnie wyzsza w grupie chorych z ABI
réwnym 0,90 lub mniej w poréwnaniu z wy-
nikiem prawidtowym (ABI 1,11-1,40), za-
rowno wéréd mezczyzn (RR 3,33; 95% CI:
2,74-4,06), jak i kobiet (RR 2,71; 95% CI:
2,03-3,62). Znaczaco wyzsza okazata si¢ row-
niez $miertelno$¢ spowodowana zdarzeniami
sercowo-naczyniowymi (mezczyzni: RR 4,21;
95% CI: 3,29-5,39; kobiety: RR 3,46; 95% CI:
2,36-5,08) i incydentami wieicowymi (megz-
czyzni: RR 2,97; 95% CI: 2,33-3,78; kobie-
ty: RR 3,05; 95% CI: 2,25-4,15). Co wigcej,
wskazniki SmiertelnoSci byly podwyzszone
réowniez wérdd pacjentéw z warto$ciami ABI
0,91-1,10 oraz powyzej 1,40, cho¢ w znacznie
mniejszym stopniu niz w grupie z ABI wyno-
szacym 0,90 lub mniej (odpowiednio mez-
czyzni RR 1,38; 95% CI: 1,17-1,62 i kobiety
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Zasady interpretacji wyniku pomiaru ABI

Pawel Krzesinski, Kalina Niedolaz,
Katarzyna Piotrowicz, Grzegorz Gielerak
Przydatno$¢ oceny wskaznika
Kkostika-ramie w praktyce klinicznej

W celu diagnostyki PAD ABI okresla si¢ dla obu konczyn oddzielnie

W celu oceny rokowania sercowo-naczyniowego jako prognostyczng przyjmuje
sie nizszg wartos¢ ABI (nie dotyczy to przypadkéw patologicznie podwyzszonych

wartosci ABI)

ABI < 0,9 uznaje sie za diagnostyczny punkt odciecia dla PAD

W przypadku ABI > 0,9, ale uzasadnionego podejrzenia PAD, zaleca si¢ wykonanie
innych testéw nieinwazyjnych, w tym badan obrazowych

Nalezy rozwazy¢ powysitkowe obnizenie cisnienia > 30 mm Hg oraz obnizenie

ABI > 20% jako kryteria rozpoznania PAD

Zaroéwno osoby z ABI < 0,9, jak i > 1,40 powinny by¢ traktowane jako osoby z grupy
podwyzszonego ryzyka sercowo-naczyniowego, niezaleznie od wspotistnienia PAD

oraz innych czynnikéw ryzyka

Z uwagi na graniczne ryzyko sercowo-naczyniowe (borderline) u chorych z ABI
0,91-1,00 nalezy rozwazy¢ wykonanie innych testow nieinwazyjnych

RR 1,23; 95% CI: 1,00-1,52). Heald i wsp.
wmetaanalizie 11 badan epidemiologicznych
(44590 os6b) stwierdzili, ze ABI ponizej 0,9 po
uwzglednieniu plci, wieku, czynnikow ryzy-
ka sercowo-naczyniowego i jawnej choroby
uktadu krazenia, wigze si¢ zwicksza Smiertel-
noécia ogélna (RR 1,60; 95% CI: 1,32-1,95),
$miertelnoscia z przyczyn sercowo-naczy-
niowych (RR 1,96; 95% CI: 1,46-2,64), ry-
zykiem wystapienia choroby wieficowej (RR
1,45; 95% CI: 1,08-1,93) oraz udaru mézgu
(RR 1,35; 95% CI: 1,10-1,65) [14]. Rowniez
Feringa i wsp. [15] potwierdzili zwiazek nie-
prawidtowej wartoSci ABI zwyzszym ryzykiem
zgonu i zdarzen sercowo-naczyniowych. Co
wigcej, ryzyko to w grupie chorych z ABI
ponizej 0,5 byto blisko 5-krotnie wyzsze niz
wsrdd osob z prawidtowa wartosécia ABI. Po-
dobnie w badaniu Strong Heart Study [16] wy-
konanym w grupie 4393 oséb niskie (< 0,90)
oraz wysokie (> 1,4) wartosci ABI wigzaty
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W obliczu przedstawionych
badan okazuje sie, ze ABI
jest badaniem o duzej
wartosci klinicznej

dla identyfikacji

chorych zagrozonych
niekorzystnymi
zdarzeniami sercowo-
-naczyniowymi
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si¢ w 8-letniej obserwacji z istotnie wicksza
$miertelnoscig catkowita (odpowiednio RR
1,6911,77) oraz z przyczyn sercowo-naczynio-
wych (RR 2,5212,09). Sugeruje si¢, ze wzrost
ryzyka sercowo-naczyniowego przy wysokich
warto$ciach ABI (> 1,4) moze by¢ zwigzany
ze sztywnoscig tetnic i ich uwapnieniem, zja-
wiskami powszechnymi mi¢dzy innymi wsréd
chorych na cukrzyce [11, 13, 17].

NajczeSciej uznawana wartoS¢ graniczna
ABI (< 0,9) w ocenie rokowania nie jest jed-
nak sztywnym punktem odcigcia — w badaniu
Multi-Ethnic Study on Atherosclerosis [18] oka-
zalo sig, ze u badanych z granicznymi (0,90-
-0,99) oraz niskimi normalnymi (1,0-1,09) war-
to$ciami ABI wystepuje rdwniez znamiennie
wyzsze ryzyko bezobjawowej miazdzycy, w tym
CAD. Znaczenie rokownicze ma réwniez
ocena czynno$ciowa — w duzym badaniu
wykonanym w grupie chorych z podejrzeniem
PAD lub jego potwierdzeniem nizsze wartosci
ABI po wysitku wiazatly si¢ zwigksza Smiertel-
noscia ogdlna (RR 1,16 na kazde 10%) oraz
z przyczyn sercowo-naczyniowych (RR 1,10).

ABI A WIEK

W interpretacji znaczenia prognostycznego
tego pomiaru nalezy rowniez wzia¢ pod uwa-
ge wiek badanego. WyrazZniejsza zalezno§¢
wykazano dla os6b ponizej 75. roku zycia niz
starszych, szczegblnie dla wyzszych wartoSci
ABI. Przyktadowo, we wspomnianej meta-
analizie [11] ryzyko zgonu badanych ponize;j
75. roku zycia z ABI wigkszym niz 1,4 wyno-
sito 1,82 (95% CI: 1,12-2,97) w poréwnaniu
z 1,37 (95% CI: 0,72-2,60) wsréd oséb po-
wyzej 75. roku zycia. Analogicznie przy ABI
mniejszym niz 0,6, dla ktérego stwierdzono
szczegblnie wysokie ogdlne ryzyko zgonu,
warto$ci dla wspomnianych grup wiekowych
wynosity odpowiednio: 2,22 (95% CI: 1,48-
-3,33)11,91 (95% CI: 1,40-2,60) [17].

ABI W WYBRANYCH GRUPACH CHORYCH
Istotno$¢ kliniczna pomiaru ABI udowod-

niono réwniez w badaniach w wybranych gru-

pach chorych. Abbott i wsp. dokonali oceny
ABI u 2368 badanych z CAD i cukrzyca typu
2, stwierdzajac jego istotny zwiazek z ryzy-
kiem zgonu (RR 1,6; 95% CI: 1,2-2,2) i zda-
rzen sercowo-naczyniowych (RR 1,4; 95%
CI: 1,1-1,7), zaréwno dla niskich warto$ci
ABI, jak réwniez patologicznie wysokich
(odpowiednio: ryzyko zgonu: RR 1,9; 95%
CI: 1,3-2,8; oraz zdarzefi sercowo-naczy-
niowych RR 1,5; 95% CI: 1,1-2,1). W innej
grupie chorych —z zespotem metabolicznym
(n = 1266) — nieprawidtowa warto$¢ ABI
wiazata si¢ z wyzszym ryzykiem $miertelno-
$ci catkowitej (RR 1,82; 95% CI: 1,45-2,34)
oraz z przyczyn sercowo-naczyniowych (RR
1,88;95% CI:1,51-2,90) [19]. W5r6d chorych
zmigotaniem przedsionkéw (n = 287) w okre-
sie 861-dniowej obserwacji nieprawidtowy
ABI (£0,90 lub > 1,4) wiazat si¢ z istotnie
wigksza SmiertelnoScia catkowita (2,76; 95%
CI: 1,08-7,06) oraz ryzykiem powaznych
krwawien (2,47; 95% CI: 1,01-6,04). Wyniki
te byly niezalezne od oceny ryzyka okreslo-
nego wedtug skal CHADS, (cardiac failu-
re, hypertension, age, diabetes, stroke) oraz
HAS-BLED (hypertension, abnormal, stroke,
bleeding, labile INRs, elderly, drugs) [20]. Istot-
ne znaczenie rokownicze warto$ci bezwzgled-
nej ABI oraz jego obnizenia na przestrzeni
czasu opisano rowniez w grupach chorych
z zaawansowang choroba nerek [21, 22].

W obliczu przedstawionych badan okazuje
sie, ze ABI jest badaniem o duzej wartoSci
klinicznej dla identyfikacji chorych zagrozo-
nych niekorzystnymi zdarzeniami sercowo-

-naczyniowymi.

ABI A MIAZDZYCA TETNIC WIENCOWYCH

Warto$§¢ wskaznika ABI wykazuje réwniez
bezposredni zwiazek z zaawansowaniem
CAD. W badaniu Ikeda i wsp. [23] w gru-
pie chorych z CAD (n = 496) ABI ponizej
0,9 oraz IMT ponad 0,9 korelowaly istotnie
ze zlozono$cig zmian w tetnicach wiefico-
wych okreslang za pomoca SYNTAX score.
Podobnie Korkmaz i wsp. [24] wsréd chorych
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z ostrym zespolem wieficowym obserwowa-
li wyzszy SYNTAX score u chorych z ABI
réwnym 0,99 lub mniej niz z ABI prawidto-
wym (16,7 = 8,2 vs. 10,1 = 5,5; p < 0,001).
Znaczenie tej obserwacji potwierdzita istot-
na korelacja warto$ci ABI i SYNTAX score
(r =-0,46; p < 0,001). W innym badaniu [25]
u chorych z CAD poddawanych koronaro-
grafii ABI wynoszacy 0,9 lub mniej wiazat sie
Z czestszym wystepowaniem czynnikéw ryzyka
sercowo-naczyniowego oraz istotnych zmian
w obrebie gléwnych naczyn wiencowych. Tul-
los i wsp. [26] stwierdzili za$, ze niska warto$§¢
ABI zwicksza ryzyko obecnoS$ci zwapnien
zaréwno w obrebie aorty brzusznej (AAC,
abdominal aortic calcification), jak i tetnic
wiencowych (CAC, coronary artery calcifica-
tion). Obecno$¢ AACbyta 1,7-krotnie czgstsza
w grupie chorych z ABI ponizej 0,9 (RR 1,70;
95% CI:1,26-2,28) oraz 1,57-krotnie czestsza
przy ABI 0,90-0,99 (RR 1,57; 95% CI: 1,20-
-2,03). Podobnie w przypadku CAC, ktdérych
obecno$¢ stwierdzano istotnie czg¢$ciej u cho-
rych z nieprawidtowym ABI (odpowiednio
RR 1,55; 95% CI: 1,12-2,14 i RR 1,60; 95%
CI: 1,05-2,46).

ABI A UDAR MOZGU

Juzwbadaniu Suttona z 1987 roku wykazano,
ze obecno$¢ blaszek miazdzycowych w tetni-
cach szyjnych jest markerem uogélnione;j
miazdzycy, a co wigcej, szczegllnie czesto
wspolistnieje ze zmianamiw tetnicach konczyn
dolnych. W badaniu Newmana i wsp. [27] wy-
kazano $cista korelacj¢ pomigdzy malejacymi
wartoSciami ABI a subkliniczng uogdlniong
chorobg sercowo-naczyniowa, diagnozowa-
na w tym przypadku za pomoca ultrasono-
grafii tetnic szyjnych, elektrokardiogramu
oraz echokardiografii. Wartos¢ ABI byta
Scisle powiazana z ryzykiem wystepowania
zwezen tetnic szyjnych wykrywanych za po-
mocg badania ultrasonograficznego. Jednak
czulo§¢ ABI dla tej czgSci badania malata
dla kolejnych punktéw odciecia, z niewielka

tylko zmiang specyficzno$ci. Dla ABI poni-
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zej 0,9 i ponad 75-procentowym zwezeniem
tetnic szyjnych wynosity one odpowiednio 51%
191% [27]. Czgstos¢ nieprawidtowej wartosci
ABI u chorychzudarem jest stosunkowo duza.
W duzym badaniu Kim i wsp. [28] ABI poni-
zej 0,9 stwierdzono u 10,1%, a wskaznik ten
okazat si¢ niezaleznym predyktorem istotnej
niepelnosprawnosci po udarze, ocenianej we-
dhug zmodyfikowanej skali Rankina (RR 2,52;
95% CI: 1,33-4,79). Wedtug Sander i wsp. [29]
niska warto$§¢ ABI wiaze si¢ z ponad 2-krotnie
wigkszym ryzykiem udaru (RR 2,33; 95% CI:
2,02-2,68), u chorych z ostrym niedokrwie-
niem oS§rodkowego ukladu nerwowego (OUN)
za§ zwiastuje wyzsze ryzyko nowego incyden-
tu naczyniowego (RR 2,1; 95% CI: 1,6-2,8).
Obserwacje te potwierdzita grupa Tsivgouli-
sa [30], wykazujac, ze u chorych zudarem nie-
dokrwiennym moézgu lub TIA (n = 176), bez
wcezesniejszego wywiadu PAD, ABI okazatsi¢
oprécz wieku i zatorowego charakteru udaru
niezaleznym czynnikiem nawrotu niedokrwie-
nia OUN w obserwacji 30-dniowej. Gurchet
iwsp. [31] wskazuja ponadto na zwiazek ABI
ponizej 0,90 z zaburzeniami poznawczymi,

demencja i choroba Alzheimera.

ABI A ZABURZENIA METABOLIGZNE

W $wietle dotychczas przytoczonych danych
zupetnie nie zaskakuje, ze nieprawidlowa war-
to§¢ ABI wykazuje zwiazek z zaburzeniami
metabolicznymi. Dowiedziono, ze niski ABI
koreluje dodatnio ze wspétistnieniem cukrzy-
cy, stezeniem cholesterolu catkowitego, jego
frakcji LDL (low-density lipoprotein) oraz
triglicerydéw, a ujemnie ze st¢zeniem frakcji
HDL (high-density lipoprotein). Zwiazek ten
jest szczegOlnie silny u kobiet, w mniejszym
za$ stopniu u mezcezyzn. Istotnym czynnikiem
ryzyka niskiego ABI jest rowniez palenie tyto-
niu, zaréwno aktualne, jak i w przesztosci [27].
Réwnoczesnie chorzy z niskim ABI wykazu-
ja podwyzszone skurczowe ciSnienie tetnicze
oraz maja wicksze prawdopodobiefistwo roz-
woju nadci$nienia tetniczego, jak réwniez czg-

Sciej stwierdza si¢ u nich podwyzszone steze-

Pawel Krzesinski, Kalina Niedolaz,
Katarzyna Piotrowicz, Grzegorz Gielerak
Przydatno$¢ oceny wskaznika
Kkostika-ramie w praktyce klinicznej

U chorych z udarem
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lub TIA, ABI okazat si¢
oprocz wieku i zatorowego
charakteru udaru
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OUN

Dowiedziono, ze niski
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catkowitego, jego frakcji
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nie kreatyniny w surowicy krwi [27]. Signorelli
iwsp. [32] zaobserwowali, ze chorzy z niskim
ABI charakteryzuja si¢ odmiennym profilem
cytokinowym: wyzszym stezeniem interleu-
kiny 6, selektyny E i metaloproteaz (MMP-2/
/MMP-9) oraz nizszym transformujacego
czynnika wzrostu 81 (TGF-f1, transforming
growth factor-f1). Wedhlug Reich i wsp. [33]
chorzy z niskim ABI i PAD wyrdzniaja si¢
miedzy innymi podwyzszonym stezeniem
fibrynogenu, czynnika von Willebranda,
czynnika krzepnigcia VIII, d-dimeru oraz
CRP. Obserwacje te wskazuja, ze niski ABI
w sposdb posredni moze by¢ wykorzystywany
jako marker uogdlnionych zaburzefi bioche-
miczno-molekularnych, bedacych podtozem

miazdzycy i powiktaf sercowo-naczyniowych.

WYBRANE REKOMENDACJE DOTYCZACE
POMIARU ABI

Oznaczanie ABI jest zalecane przez wie-
le towarzystw naukowych. W wytycznych
amerykanskich [8, 13] zaleca sie wykonanie
badania przesiewowego z wykorzystaniem
pomiaru ABI: 1) u wszystkich chorych symp-
tomatycznych (réwniez z nietypowymi obja-
wami, w tym ranami opornymi na leczenie),
2) u wszystkich osob powyzej 50. roku zycia
z cukrzyca i/lub nikotynizmem w wywiadzie
oraz 3) u wszystkich osoéb powyzej 65. roku
Zycia niezaleznie od wywiadu chordb i czynni-
kow ryzyka sercowo-naczyniowego [2]. Row-
niezw wytycznych europejskich podkresla si¢
konieczno$¢ wykorzystania ABI jako badania
pierwszorzutowego w diagnostyce przesie-
wowej w kierunku PAD [34]. Autorzy innych
europejskich wytycznych — dotyczacych
prewencji pierwotnej i wtérnej — zalecaja,
aby pomiar ABI rozwazac u wszystkich oséb
bezobjawowych posredniego ryzyka sercowo-
-naczyniowego [35].

Réwnoczesnie Amerykanskie Towarzy-
stwo Diabetologiczne zaleca coroczng kontro-
le ABI u wszystkich 0s6b z cukrzyca powyzej
50. roku zycia, u mtodszych za$§ w przypadku

wspotistnienia dodatkowych czynnikéw ryzyka,

takich jak nadci$nienie tetnicze, dyslipidemia
czy cukrzyca trwajaca ponad 10 lat [8, 9, 12].
Podobnie autorzy wytycznych Polskiego To-
warzystwa Diabetologicznego [36] podkresla-
ja wartoS¢ ABI w diagnostyce przesiewowej,
jak réwniez jako kryterium oceny ukrwienia
w klasyfikacji PEDIS (perfusion, extent, depth,
infection, sensation). Jest to szczegdlnie istot-
ne w obliczu wysokiego odsetka bezbdlowego
przebiegu stopy cukrzycowej, zwlaszcza przy
wspolistniejacej neuropatii.

ABI A LECZENIE NIEWYDOLNOSCI ZYLNEJ

Pomiar ABI ma réwniez duza wartos§¢
u chorych z przewlekta niewydolnoScia zyl-
na. Z jednej strony pozwala u kazdego pa-
cjenta z owrzodzeniem podudzia wykluczy¢
wspolistnienie niedokrwienia koficzyny na
tle miazdzycy tetnic, z drugiej za$ dostarcza
istotnych informacji przy wdrazaniu podsta-
wowego leczenia przewlektej niewydolnoSci
zylnej, jakim jest kompresjoterapia. Jest to
podstawowe i niezbedne badanie, poniewaz
noszenie podkolanéwek, poficzoch, rajstop
o stopniowanym ucisku czy bandazowanie
koficzyn opaskami uciskowymi moze nasili¢
objawy niedokrwienia koficzyn dolnych. Na
podstawie pomiaru ABI mozna okre§li¢ bez-
pieczny dla chorego stopiefi kompresji.

Przy mieszanej patologii tetniczo-zylnej
dopuszcza si¢ stosowanie poficzoch o nis-
kim stopniu kompresji, przy czym u chorych
z ABI ponizej 0,8 nalezy zachowac szczeg6l-
na ostrozno$¢ przy wdrazaniu takiego lecze-
nia [37]. Warto$ci ABI mniejsze niz 0,6 wska-
zuja na dominujace tetnicze tto dolegliwosci,
w zwiazku z czym wszystkie rodzaje terapii
uciskiem sg bezwzglednie przeciwwskazane.
W tabeli 3 szczegétowo przedstawiono do-
puszczalne metody leczenia niewydolnoSci
zylnej w zaleznoSci od wartoSci wskaZznika
kostka-ramig [38, 39] (tab. 3).

PODSUMOWANIE
Wskaznik kostkowo-ramienny jest uzytecz-

nym parametrem w przewidywaniu ryzyka
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Tabela 3

Ograniczenia terapii uciskowej w zaleznosci od zaawansowania PAD

Wartos¢ ABI Interpretacja Terapia uciskowa

>0,9 Wartos$¢ prawidtowa Bez przeciwwskazan do kompresjoterapii

0,9-0,6 tagodne niedokrwienie koriczyn ~ Kompresjoterapia dozwolona, wskazane
dolnych nizsze wartosci ci$nienia uciskowego

<0,6 Istotne niedokrwienie konczyn Bezwzgledne przeciwwskazanie do
dolnych stosowania kompresjoterapii

zdarzen sercowo-naczyniowych w codzien-
nej praktyce klinicznej. Metoda jest prosta
iszybka wwykonaniu, a przede wszystkim nie-
inwazyjna idobrze tolerowana przez chorych.
Kolejng zaleta sa stosunkowo niskie koszty
Z nia zawiazane, co umozliwia wykorzystanie
pomiaru ABI zaréwno w specjalistycznej, jak
i podstawowej opiece zdrowotnej. Przy nie-

wielkim naktadzie czasu i pracy umozliwia

on doktadniejsze oszacowanie rokowania

pacjenta i optymalizacj¢ postgpowania dia-

gnostyczno-terapeutycznego. Wydaje si¢, ze

jego szersze stosowanie powinno si¢ stac sta-

tym elementem profilaktykizdarzen sercowo-

-naczyniowych oraz monitorowania chorych

z miazdzyca o réznej lokalizacji.
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