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Streszczenie

Rozpowszechnienie choréb uktadu sercowo-naczyniowe-
go stanowi istotny problem epidemiologiczny i terapeutyczny.
Wskaznik kostkowo-ramienny jest prostym i tanim badaniem
przesiewowo-diagnostycznym. Umozliwia on szybka identy-
fikacje i diagnostyke oséb z chorobami naczyh obwodowych.
Jednoczesnie stanowi wazny wskaznik rokowniczy w ocenie
ryzyka epizodéw sercowo-naczyniowych. W pracy oméwiono
zasady pomiaru wskaznika kostkowo-ramiennego oraz jego
znaczenie w diagnostyce i rokowaniu.

Stowa kluczowe: wskaznik kostkowo-ramienny, choroba
naczyh obwodowych, ryzyko sercowo-naczyniowe.

Wstep

Starzenie sie spoteczenstwa oraz rozpowszech-
nienie choréb cywilizacyjnych narzucaja koniecznos¢
stosowania szybkich i skutecznych metod diagnostycz-
nych. W ciggu ostatnich dekad rozwoj techniki pozwolit
na wykorzystanie nowych metod badawczych, takich
jak ultrasonografia dopplerowska, tomografia kompu-
terowa czy rezonans magnetyczny. Umozliwiaja one
doktadna ocene zaawansowania proceséw miazdzy-
cowych, kwalifikacje do leczenia oraz ocene efektéw
terapii. Niektére z wymienionych metod sa kosztowne,
a przez to trudno dostepne i nie moga by¢ stosowane
jako procedury przesiewowe. Z drugiej strony do wykry-
wania i prognozowania ryzyka nadal wykorzystywane
sg proste badania przesiewowe. Nalezy do nich wskaz-
nik kostkowo-ramienny (ankle-brachial index — ABI).
Pierwszy opis metody i zastosowania ABl w chorobach
naczyh obwodowych podano w latach 50. ubiegtego

Summary

Prevalence of cardiovascular diseases remains an import-
ant epidemiological and therapeutic issue. The ankle-brachial
index (ABI) is a simple and inexpensive tool for quick screen-
ing of patients with peripheral arterial disease. Moreover, ABI
is an important prognostic index to estimate the risk of car-
diovascular episodes. The present paper discusses the rules
of ABI measurement and its prognostic and diagnostic sig-
nificance.

Key words: ankle-brachial index, peripheral arterial dis-
ease, cardiovascular risk.

wieku [1]. Od tego czasu ocena ABI pozostaje tanim,
tatwym i prostym badaniem [2—4]. Oprécz prostoty po-
miaru podkresla sie jego duza powtarzalnos¢ [5-7] oraz
wysoka wartos¢ rokowniczg w przewidywaniu zdarzeh
sercowo-naczyniowych [8, 9]. Znaczne rozpowszechnie-
nie choréb serca i naczyn czyni badanie ABI waznym
narzedziem w diagnostyce i ocenie rokowania u licz-
nych chorych. Ponizej opisano metodyke oceny ABI oraz
jego znaczenie kliniczne. Zwrécono réwniez uwage na
ograniczenia metody.

Diagnostyka choroby naczyh obwodowych

Ocenia sie, ze choroba naczyh obwodowych (pe-
ripheral arterial disease — PAD) wystepuje u 12-14%
0s6b w populacji ogélnej. Jej czestosé istotnie wzrasta
z wiekiem, obejmujac ok. 10% 0s6b ponizej 60. roku
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zycia i blisko 20% o0séb w wieku powyzej 75 lat. Szacu-
je sie, ze w Europie pod koniec ubiegtej dekady na PAD
chorowato ok. 27 mln oséb [10]. Nalezy wspomnie¢,
ze tylko 3 chorych na 10 prezentuje klasyczne objawy
chromania. A zatem wsréd 27 mln chorych w Europie az
16 mln to osoby bez klasycznych dolegliwosci. Dodat-
kowo tylko co trzeci chory z dolegliwosciami informuje
o nich lekarza. Dlatego tez u wielu chorych choroba
pozostaje niezdiagnozowana lub rozpoznanie ustalane
jest przy jej znacznym zaawansowaniu. Réwniez skale
kliniczne uzywane do oceny nasilenia choroby sa mato
doktadne. Jedna z klasyfikacji stosowanych w ocenie
zaawansowania choroby naczyn obwodowych jest
skala Fontaine’a [11]. Ze wzgledu na duza liczbe cho-
rych niemajacych objawéw klasyfikacja ta odznacza
sie jednak niska czutoscig w okresleniu wystepowania
choroby. Niespetna 10% pacjentéw z choroba naczyh
obwodowych spetnia kryteria chromania przestanko-
wego wg kwestionariusza Rose’a [12, 13]. Stuzy on do
diagnozowania chorych z bélem w klatce piersiowej
i chromaniem przestankowym w badaniach epide-
miologicznych. Kwestionariusz odznacza sie duza spe-
cyficznoscig (90-100%), ale umiarkowang czutoscia
(60-68%) [14]. Odmiang kwestionariusza Rose’a jest
kwestionariusz Edinburgh Claudication Questionnaire.
Ma on czuto$¢ na poziomie 91,3% oraz specyficznos¢
99,3% i znajduje szerokie zastosowanie w badaniach
epidemiologicznych.

Wielu autoréw uwaza, ze ustalanie rozpoznania
PAD na podstawie samego wywiadu moze by¢ myla-
ce, gdyz zaniza to wykrywalno$¢ choroby naczyn [15].
Lekarze, ktérzy rozpoznaja chorobe tetnic obwodo-
wych tylko na podstawie chromania przestankowe-
go, nie wykrywaja do 90% chorych z duzym ryzykiem
rozwoju choroby [16]. Z kolei opieranie sie tylko na
braku wyczuwalnego tetna nad tetnicami stopy tak-
ze wptywa na ograniczenie czestosci rozpoznan PAD
[17]. Nalezy podkresli¢, ze charakterystyczny objaw
dla choroby naczyh obwodowych, jakim jest chroma-
nie przestankowe, wystepuje zaledwie u 1/3 pacjen-
tow z PAD.

W ocenie podmiotowej chorych konieczne jest
uwzglednianie wystepowania klasycznych czynnikéw
ryzyka zachorowania na miazdzyce: wieku, ptci me-
skiej, dodatniego wywiadu rodzinnego, nadciénienia
tetniczego, otytosci, palenia tytoniu, zaburzen gospo-
darki lipidowej oraz cukrzycy.

Wczesna identyfikacja chorych z PAD pozostaje
niezwykle istotna. Wzgledna 5-letnig Smiertelnos¢ cho-
rych na PAD okresla sie na 44% [18]. Dla poréwnania,
5-letnia Smiertelnos¢ wzgledna u chorych na raka sut-
ka wynosi 15%, a na raka okreznicy 38% [19]. Wczesne
rozpoznanie choroby i jej wtasciwe leczenie pozwalajg
na unikniecie wielu epizodéw sercowo-naczyniowych.
Majac na uwadze niedostateczng czestos¢ rozpozna-
wania PAD wzgledem jej rzeczywistego rozpowszech-
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nienia, nalezy pamieta¢ o zastosowaniu innych narze-
dzi przesiewowych, w tym zwtaszcza o badaniu ABI.

Metody pomiaru wskaznika
kostkowo-ramiennego

Metodyke badania ABI opisywano wczesniej w licz-
nych publikacjach i zaleceniach [20-24]. W skrécie oce-
na ABI polega na okresleniu stosunku cisnienia skur-
czowego zmierzonego na kohczynie dolnej do wartosci
cisnienia skurczowego zmierzonego na kofAczynie gor-
nej. W praktyce klinicznej stosowane sa dwie gtéwne
metody pomiaru ABI: uwazana za ztoty standard meto-
da dopplerowska oraz metoda automatyczna.

Metoda dopplerowska

Metoda ta polega na detekcji fali tetna podczas
wypuszczania powietrza z mankietu. Do detekcji fali
wykorzystuje sie sonde dopplerowska przetwarzajaca
zebrane informacje na sygnat dzwiekowy. Przed rozpo-
czeciem pomiaru pacjent powinien pozostawaé w po-
zycji lezacej przez ok. 10 minut [25]. Nastepnie nalezy
dokonaé pomiaru cisnienia skurczowego na obu kon-
czynach gérnych oraz na obu kofczynach dolnych. Na
kazdej z koficzyn dolnych oddzielnie nalezy ocenic prze-
ptyw na tetnicy grzbietowej i tetnicy piszczelowej tyl-
nej. Najczestsza skalg do oceny tetna jest skala od 0 do
2, przy czym 0 oznacza tetno niewyczuwalne, 1 — tet-
no trudno wyczuwalne, 2 — tetno dobrze wyczuwalne.
Niekiedy bardzo wydatne tetno jest oceniane na 3, co
nasuwa podejrzenie tetniaka. Gtowice Dopplera nale-
zy przytozy¢ do odnalezionej tetnicy, dzwiek powinien
by¢ dobrze styszalny, a pozycja sondy stabilna. Mankiet
nalezy napetni¢ cisnieniem o 20 mm Hg wiekszym niz
poziom cisnienia, od ktérego sygnat z sondy dopple-
rowskiej zanikt catkowicie. Nastepnie nalezy powoli
spuszcza powietrze z mankietu az do powrotu sygna-
tu Dopplera. Wartos¢ cisnienia, przy ktérej nastepuje
powr6t sygnatu, jest cisnieniem skurczowym dla danej
tetnicy. Wskaznik powinien by¢ obliczony oddzielnie dla
kazdej z kofczyn dolnych, przy czym za ogblny wynik
pacjenta przyjmuje sie nizszy z uzyskanych wskazni-
kow. Niewtasciwy wynik przynajmniej w jednej z koA-
czyn dolnych wskazuje na chorobe tetnic obwodowych.

Metoda automatyczna

Istnieje wiele modeli aparatéw pozwalajacych na
automatyczne wykonanie badania ABlI metoda oscylo-
metryczng. Metoda ta opiera sie na oscylacji (drganiach)
tetnicy. Oscylacja tetnicy pojawia sie podczas wypusz-
czania powietrza z mankietu i okresla poziom cinienia
skurczowego, najwieksze drgania okreslaja srednie cis-
nienie tetnicze. Cisnienie rozkurczowe oznacza sie po-
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Srednio wedtug algorytmu wykorzystujagcego zmierzone
cisnienie skurczowe i Srednie cisnienie tetnicze. Urzadze-
nia do pomiaru automatycznego oprécz jednostki steru-
jacej sa wyposazone w mankiety. Wyliczenia wskaznika
dokonywane sg automatycznie. Pacjent powinien pozo-
stawal w pozycji lezacej przez ok. 10 minut. Nastepnie
nalezy umiesci¢ odpowiednie mankiety na konczynach
zgodnie z instrukcja danego urzadzenia.

Interpretacja wynikéw wskaznika
kostkowo-ramiennego

Standardy interpretacji wynikéw ABI przyjeto
w 2011 r. [24]. Za norme uznaje sie obecnie wyniki za-
wierajace sie w przedziale od 1,0 do 1,4. Wyniki od 0,99
do 0,91 uwaza sie za wartosci graniczne, ktére nie po-
twierdzajg ani nie wykluczajg PAD. Za wynik sugerujacy
chorobe tetnic obwodowych uznaje sie ten ponizej 0,90.
Wyniki ponizej 0,40 wskazuja na ciezka chorobe tetnic
obwodowych. Im nizszy jest wynik ABI, tym wieksze
jest réwniez ryzyko wystapienia epizodéw sercowo-na-
czyniowych. Wynik powyzej 1,40 jest niediagnostyczny.
Przyjmuje sie, ze jest on wywotany nadmierng sztywno-
scig tetnic, ktére nie poddaja sie uciskowi. Sytuacja ta
dotyczy najczesciej chorych otytych, z cukrzyca, niewy-
dolnoscig nerek lub oséb w wieku podesztym. W takich
przypadkach zalecane jest badanie wskaznika paluch—
ramie (toe-brachial index — TBI), poniewaz tetnice pal-
coéw poddaja sie zazwyczaj jeszcze uciskowi, podczas
gdy tetnice koniczyny dolnej juz nie. W takim przypadku
wynik TBI < 0,7 oznacza chorobg naczyh obwodowych.
Wskaznik paluch-ramie podobnie jak ABI cechuje sie
duza swoistoscia i czutoscig [26]. Wynik badania ABI
< 0,9 wskazuje na trzykrotnie wieksze ryzyko zgonu za-
rowno wsrdd kobiet, jak i mezczyzn [18, 27-29]. Warto
zauwazy¢, ze zmiany wskaznika w zakresie 0,1-0,15
uwaza sie juz za istotne klinicznie [30].

Kliniczne znaczenie wskaznika

Jak wspomniano, ABI pozostaje silnym, niezaleznym
czynnikiem rokowniczym zdarzeh sercowo-naczyniowych
[31-33]. Oceny znaczenia wskaznika ABI dokonano na
podstawie licznych badah. Do najwazniejszych nalezy
Strong Heart Study obejmujace 4393 pacjentéw, obser-
wowanych przez ponad 8 lat. Analiza danych wskazuje,
Ze wraz z obnizaniem sie wskaznika ponizej 0,9 istotnie
rosnie Smiertelnos¢ catkowita, a im nizszy jest ABI, tym
wieksze jest ryzyko zgonu [34]. Ryzyko zgonu rodnie tak-
ze, gdy wskaznik ABI jest wiekszy od 1,4. Zwigzek ABI
z ryzykiem zgonu potwierdzono réwniez w badaniach
Edinburgh Artery Study i German Epidemiological Trial on
Ankle Brachial Index Study Group. Ostatnie z badah ob-
jeto grupe 6880 chorych powyzej 65 lat obserwowanych
w ramach podstawowej opieki medycznej przez ponad
5 lat. Wyniki préby wskazuja, ze ryzyko zgonu wzrasta
liniowo wraz z obnizaniem sie ABI ponizej wartosci 0,9
[35-37]. Waznym wnioskiem z badania jest réwniez ten,
ze diagnostyka PAD w podstawowej opiece zdrowotnej
ma istotng wartos¢ prognostyczna [37].

W wielu badaniach podkresla sie silny zwigzek mie-
dzy zaawansowaniem zmian w tetnicach kohczyn dol-
nych a miazdzycg w innych tozyskach naczyniowych.
W jednym z badanh oceniono zwigzek miedzy wartoscia-
mi ABl a zaawansowaniem zmian miazdzycowych w tet-
nicach wiencowych i pozawiencowych oraz rokowaniem
u chorych kierowanych na koronarografie [38]. Zauwa-
zono, ze ABI < 0,90 jest niezaleznym, silnym czynnikiem
przysztych zdarzeh sercowo-naczyniowych. Szczegbélnie
istotny i niezalezny wptyw na wartosci ABl miato palenie
tytoniu i obecnos¢ cukrzycy. Wedtug autoréw badanie
ABI odzwierciedla uogbélniong miazdzyce tetnic i moze
by¢ stosowane do oceny ryzyka zdarzeh sercowo-naczy-
niowych u pacjentéw z choroba wieficowg (ryc. 1.).

Przedstawione badania wskazuja, ze niski wynik
ABI koreluje z ogblnym ryzykiem zgonu [18, 34, 40].
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Ryc. 1. Zwigzek miedzy wartoscig wskaznika kostkowo-ramiennego a Smiertelnoscia catkowita [39]
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Metoda ta, zastosowana w ramach badah przesiewo-
wych w podstawowej opiece medycznej, przyczynia sie
do szybkiej i wiarygodnej oceny ryzyka sercowo-naczy-
niowego chorego. Ma to istotne znaczenie, gdyz oso-
by z PAD sa 6 razy bardziej zagrozone zgonem w ciggu
10 lat w poréwnaniu z osobami zdrowymi [41]. U pa-
cjentéw, u ktérych wystepuje chromanie przestankowe,
wspobtczynnik Smiertelnoéci jest 2,5 razy wyzszy w po-
réwnaniu z grupa bez chromania przestankowego. Cho-
roba tetnic obwodowych jest silnie zwigzana z ogél-
noustrojowym procesem miazdzycowym. Od 33% do
50% o0s6b z PAD ma chorobe naczyh wiencowych lub
mozgowych [42]. Szacuje sie, ze taczna roczna czestos¢
wystepowania epizodu sercowo-naczyniowego u pa-
cjenta z PAD wynosi 5-7% [30].

Ograniczenia i zagrozenia metody pomiaru

Czynniki, ktére moga ogranicza¢ powtarzalnos¢
i wiarygodnos¢ metody, sa podobne do czynnikéw wy-
stepujacych podczas standardowego pomiaru cisnienia
metoda ostuchowa. Nalezy pamieta¢ o odpowiednim
doborze rozmiaru mankietu, nie tylko do ramienia, lecz
takze do konczyny dolnej. Czestym btedem jest wyko-
nywanie badania u chorego bez odpoczynku, a potem
zbyt szybkie wypuszczanie powietrza z mankietu, co
prowadzi do btednego pomiaru ciénienia skurczowego.
Wynik wskaznika ABI jest obliczany na podstawie zmie-
rzonego cisnienia, dlatego tez np. nadcisnienie biatego
fartucha moze réwniez generowac nieprawidtowe wy-
niki. Otwarta kwestig pozostaja zaburzenia rytmu ser-
ca, ktére moga zapewne wptywac na wynik ABI.

Wedtug badah przeprowadzonych przez Mohlera
gtownymi barierami do wykorzystywania ABl w pod-
stawowe] opiece zdrowotnej byty brak czasu na wy-
konanie badania, brak zwrotu kosztéw za wykonanie
badania oraz ograniczona liczba personelu [43].

Wiele badan wskazuje, ze ABI odznacza sie duza
czutoscia, powyzej 79-95%, i swoistoscia powyzej 95%
[3, 12, 44-48]. Pojawiaja sie jednak dane kwestionuja-
ce te wartosci. Wedtug badan Schrodera i wsp. czutosé
badania waha sie od 89% do 69%, natomiast swoistos¢
od 93% do 99%, zaleznie od metody obliczania wskaz-
nika [4]. W badaniach Niazi i wsp. ABI byto obliczane
dwiema metodami. Swoistos¢ wyniosta od 83% do
64%, a czutos¢ od 64% do 84%, zaleznie od przyjetej
metody [49]. Nadal tocza sie dyskusje dotyczace me-
tody obliczania ABI, a w pismiennictwie mozna znalez¢
wiele metod obliczania wskaznika. Wedtug wytycznych
ACC/AHA do obliczania ABI dla danej nogi wykorzystuje
sie wyzsze cinienie skurczowe uzyskane z pomiaréw
na kostce [44]. Z kolei w innej metodzie istotne jest
uwzglednienie nizszego cisnienia skurczowego mierzo-
nego na tetnicach nogi [23, 50]. Jeszcze inne zalecenia
mowig o wykorzystaniu do pomiaru ciénienia tylko tet-
nicy odpiszczelowej [51].
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Podsumowanie

Badanie ABI dostarcza szybko i ,tanio” informacji
0 zaawansowaniu miazdzycy. Rozpowszechnienie ba-
dania zalezy od zautomatyzowania metody, czyli skro-
cenia czasu potrzebnego do jego wykonania. Brak cza-
su na wykonanie badania jest gtéwnym czynnikiem
ograniczajagcym stosowanie tej metody. Prowadzone
sg badania majace na celu wytonienie lepszej metody,
dopplerowskiej lub oscylometrycznej. Obecnie za stan-
dard uwaza sie pomiary metoda dopplerowska, dlatego
czas potrzebny na przeprowadzenie badania nadal sie
nie zmieni. Pomiary moga by¢ wykonywane zaréwno
przez lekarza, jak i pielegniarki czy technika, co moze roz-
wigzac problem deficytu czasu. Niedoswiadczona osoba
po 2 tygodniach éwiczeh uzyskuje podobne wyniki jak
doswiadczony badacz. W oSrodkach specjalistycznych
zadania te przypadaja najczesciej doSwiadczonym spe-
cjalistom pielegniarstwa posiadajacym stosowne kwa-
lifikacje [52-55]. Wskaznik kostkowo-ramienny ma wie-
le zalet (niski koszt, tatwos¢ wykonania, powtarzalnosg,
wysoka swoistos¢ i czutosc), dzieki ktérym juz dzis jego
ocena powinna sie sta¢ badaniem tak popularnym i po-
wszechnym jak standardowy pomiar ciénienia. Badania
dowiodty, ze ABI ma wysoka wartos¢ prognostyczng i po-
winien by¢ stosowany w podstawowej opiece zdrowot-
nej. Pomiar ABI moze sie sta¢ bardzo dobrym badaniem
przesiewowym dla licznej grupy oséb zagrozonych choro-
ba tetnic obwodowych i z wysokim ryzykiem miazdzycy.
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