MED RAZ6L 2003; 42: 251255 | PREGLEDNI CLANEK
Miso Sabovi¢!
Klini¢ni pomen gleZenjskega indeksa

Clinical Significance of Ankle-Brachial Index

1ZVLECEK
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GlezZenjski indeks (GI) podaja razmerje med vrednostjo sistolnega arterijskega tlaka, izmer-
jenega na nadlahti, in vrednostjo sistolnega arterijskega tlaka, izmerjenega na gleznju. GI je
visoko obcutljiv in specificen test za ugotavljanje periferne arterijske okluzivne bolezni (PAOB),
vrednosti testa pa omogocajo sklepanje na ve¢ klinicno pomembnih dejavnikov. Znizan GI
odraza napredovalo PAOB, napove zaplete PAOB in povecano umrljivost. Vrednosti GI so v dobri
korelaciji s koronarno in cerebrovaskularno aterosklerozo, hkrati pa so dober neinvazivni
pokazatelj prisotnosti ateroskleroze, predvsem koronarne. Kliniéno pomembni opazanji pri
osebah z znizanimi vrednostmi GI sta vedje tveganje za akutne koronarne dogodke in vedja
umrljivost. Pomembnost pripisujejo tudi opazanju pri starejsih ljudeh z znizanim GI, ki se
jim razvijejo od klavdikacijskih bole¢in neodvisne specifi¢ne motnje gibljivosti in hoje. Eno-
stavnost in velika napovedna vrednost govorita v prid smiselnosti uporabe GI kot sestavnega
dela klini¢ne ocene kardiovaskularne ogroZenosti bolnikov. Vse kaZe, da bi pri osebah
z ugotovljeno znizano vrednostjo GI morali izvajati ukrepe za preprecevanje napredovanja
ateroskleroti¢nih sprememb.
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The ankle-brachial index is the ratio between systolic arterial pressures measured on the arms
and the ankles. It is a highly sensitive and specific test for detecting peripheral arterial occ-
lusive disease (PAOD). Decreased ABI is a marker of PAOD progression; it predicts complications
of PAOD and mortality. ABI correlates well with the presence of coronary and cerebrovas-
cular atherosclerosis. Therefore, it is a good non-invasive surrogate marker of (coronary)
atherosclerosis. It is clinically relevant that patients with decreased ABI have an increased
risk of cardiovascular events and mortality. Furthermore, decreased ABI measured in elder-
ly persons is associated with disturbed mobility and gait not directly associated with intermittent
claudication. Overall, it appears that ABI, due to its simplicity and a high predictive value,
should become a routine test (along with the standard risk factor assessment) for estimating
cardiovascular risk. It makes sense that in case a decreased ABI is found, measures to retard
further progress of atherosclerosis should be applied.

1 Prof. dr. MiSo Sabovi¢, dr. med., Klini¢ni oddelek za Zilne bolezni, Interna Klinika, Klini¢ni center, Zaloka 2,
1525 Ljubljana.
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GlezZenjski indeks (GI) je neinvazivna meto-
da, ki jo Ze dolgo uporabljamo za ugotavljanje
periferne arterijske okluzivne bolezni (PAOB),
v zadnjih letih pa pridobiva vedno vedji pomen
tudi pri ocenjevanju prisotnosti koronarne
bolezni in koronarne ogroZenosti. Ponekod
je GI Ze postal sestavni del klini¢nega pregleda
bolnikov, pri katerih ocenjujemo koronarno
ogrozenost. Na velikost pomena, ki ga pripi-
sujejo GI kaze tudi podatek, da je Amerisko
kardiolosko zdruZenje (angl. American Heart
Association) sprozilo akcijo za §irSo upora-
bo GI v klini¢ni praksi (1, 2).

Postopek pri merjenju Gl

Merjenje GI je relativno enostaven postopek,
kljub temu pa Ze manjse napake vplivajo na
tocnost meritev. Meritve v vecini primerov
lahko opravijo medicinske sestre. Bolnik mora
5 minut pred zacetkom meritve pocivati
v leZzecem poloZaju. Meritve GI terjajo natanc-
nost in upostevanje navodil. Ustrezno Siroko
mans$eto napihnemo na nadlahti, nato pa
z doplersko sondo (5-7 MHz) izmerimo arte-
rijski tlak radialne arterije. Meritvi opravimo
na obeh rokah, za izra¢un vrednosti GI pa
uporabimo vi$jo vrednost. Pomembna razli-
ka med izmerjenima vrednostima tlaka na
obeh rokah (>20 mmHg) najverjetneje govo-
ri za zoZitev ali zaporo arterije subklavije. Tudi
v tem primeru za meritev uporabimo visjo
vrednost, to je vrednost, ki jo izmerimo na
neprizadeti roki. Na nogah postavimo man-
Seti nad oba gleznja, z doplersko sondo pa
izmerimo tlak arterije dorsalis pedis in arte-
rije tibialis posterior na obeh gleznjih. Za
izra¢un GI uporabimo vi§jo izmerjeno vred-
nost tlaka na vsakem gleznju. Ker priblizno
10% ljudi nima arterije dorsalis pedis in je
tudi anatomski poloZaj te arterije lahko zelo
razli¢en, je za meritve primernej$a arterija
tibialis posterior. Vrednost GI izraCunamo za
vsako nogo. Za preiskavo obicajno potrebuje-
mo 10 minut. Pomembno je vedeti, da lazno
visoke vrednosti gleZenjskih tlakov (GI>1,50)
lahko izmerimo ob prisotnosti mediokalcinoze,
zaradi katere so gleZenjske arterije nestislji-
ve. Mediokalcinoza se najpogosteje pojavlja
pri sladkornih bolnikih. Kalcinacije digitalnih
arterij ne prizadenejo, zato pri teh bolnikih

merimo perfuzijske tlake na palcu in za oce-
no prekrvavitve uporabimo razmerje med
sistolnim arterijskim tlakom na palcu noge in
tlakom na nadlahti.

POMEN GI

Pomen Gl za vgotavljanje
PAOB

Periferna arterijska okluzivna bolezen (PAOB)
prizadene priblizno 10 do 15 % ljudi, starej-
$ih od 65 let (3-5). Epidemioloske raziskave
celo kazejo, da ima kar 15-20% bolnikov,
starej$ih od 55 let, ki so zaradi razli¢nih raz-
logov pregledani pri druzinskih zdravnikih,
PAOB (3, 4). Pogostnost PAOB s staranjem
prebivalstva strmo narasca, zato lahko v nasled-
njem desetletju pricakujemo, da se bo delez
bolnikov s PAOB dodatno izrazito povecal.
Ugotavljanje PAOB je pogosto tezavno, saj
PAOB neredko poteka v brezsimptomni obli-
ki, anamneza je pogosto nezanesljiva, prav
tako klini¢ni pregled (6, 7). Kljub prisotno-
sti PAOB so femoralni, poplitealni in stopalni
pulzi lahko tipni, po drugi strani pa ni redko,
da manj izkuSen preiskovalec ne zatipa sicer
prisotnih pulzov. Ocitno je, da je za zanesljivo
ugotavljanje PAOB potrebna visoko obcutljiva,
specifi¢na, ponovljiva in enostavna metoda.
Vse te pogoje izpolnjuje metoda merjenja GI;
Gl ima 90 % ob¢utljivost in 100 % specificnost
za dokaz PAOB (8, 9). Vecina avtorjev se stri-
nja, da zniZanje vrednosti GI pod 0,80 zanesljivo
kaze na PAOB, znizanje GI pod 0,90 pa kaze
na zelo verjetno PAOB. V epidemiologkih
raziskavah uporabljajo mejo za patolosko
vrednost GI 0,90 (8). Glede na vrednosti GI
razdelimo PAOB na blazjo (GI: 0,50 do 0,90),
zmerno (GI: 0,30 do 0,49) in hudo (GI<0,30),
ki jo imenujemo tudi kriti¢na ishemija.

Pomen Gl za napoved
poteka PAOB

Dobro znana je napovedna vrednost GI za
razvoj kriti¢ne ishemije pri bolnikih s klavdi-
kacijskimi bole¢inami (10-12). Pri bolnikih
z nizkimi vrednostmi GI mnogo pogosteje pri-
de do razvoja gangrene, ishemic¢nih ulkusov
in amputacij. Pri bolnikih z izrazito zniZanimi
vrednostmi GI (<0,30) bo v naslednjem letu
vsaj pri polovici prislo do pojava gangrenoti¢nih
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sprememb. Z meritvami GI lahko sprem-
ljamo tudi potek PAOB. Pri vecini bolnikov
je potek pocasen in poslabsanja GI majhna,
v primeru hujSega poslab$anja in bolj izrazite-
ga padca GI je obi¢ajno potrebna ultrazvo¢na
preiskava arterij ali kontrastna angiografi-
ja (10, 11).

Gl kot napovednik poveéane
umrljivosti pri bolnikih s PAOB

Pri bolnikih s PAOB so ugotovili povezavo
med stopnjo zniZanja GI in povecano umrlji-
vostjo (12-15). V velini primerov gre za
umrljivost, povezano s kardiovaskularnimi
dogodki (predvsem sréni infarkt), sledi umr-
ljivost v povezavi z gangreno ali amputacijo, le
v manj$i meri so za umrljivost odgovorni dru-
gi vzroki. McKenna in sodelavci so proucevali
povezavo med GI in umrljivostjo pri 482 bol-
nikih z dokazano PAOB (GI<0,85) (14).
Bolnike so prospektivno spremljali 3,3 leta.
V kontrolni skupini je bilo 262 bolnikov, ki so
imeli vrednosti GI nad 0,85. Bolniki s PAOB
so bili stari v povprecju 68 let, kontrole pa
63 let. IzraCunana verjetnost za 10-letno pre-
Zivetje je za bolnike z vrednostmi GI<0,40
zna$ala 33 %, za bolnike z vrednostmi GI
med 0,40 in 0,85 51% in za kontrole 77 %
(GI>0,85). Bolniki z vrednostmi GI med 0,40
in 0,85 so imeli 2-krat vedje tveganje za smrt,
bolniki z vrednostmi GI pod 0,40 pa kar
3,4-krat vecje tveganje kot kontrolni preisko-
vanci. Podobno povezavo med vrednostmi GI
in umrljivostjo so ugotovili tudi v raziskavi,
ki so jo opravili McDermott in sodelavci (15).
Bolnike s PAOB so razdelili v tri skupine:
bolniki z blaZjo PAOB (GI: 0,50 do 0,90), zmer-
no PAOB (GI: 0,30 do 0,49) in hudo PAOB
(GI<0,30). V skupini z najnizjimi vrednost-
mi GI je bila umrljivost najvecja.

Omenjene raziskave z veliko zanesljivostjo
kaZejo na uporabnost vrednosti GI za oceno
tveganja za umrljivost pri bolnikih s PAOB.

Gl kot napovednik poveéane
umrljivosti pri neizbrani
populaciji

Gl je neodvisen napovednik umrljivosti tudi
pri brezsimptomni populaciji (16-18). Zanimivi
so rezultati raziskave Criquija in sodelav-
cev (12). V raziskavi so ugotavljali tudi

povezavo med zniZanim vrednostmi GI
(<0,90) in umrljivostjo pri 565 osebah, sta-
rih okoli 65 let, ki niso imele simptomov ali
znakov PAOB. Vse opazovane osebe so pros-
pektivno spremljali 10 let; po 10 letih je
umrlo priblizno 40 % mogkih in 20 % Zensk,
ki so imeli ob zacetku raziskave zniZano vred-
nost GI, medtem ko je v skupini z normalno
izhodi$¢no vrednostjo GI umrlo 8 % moskih
in 4% Zensk. Najvecjo umrljivost so imele
osebe z najbolj znizanimi vrednostmi GI. Pri
nekaterih bolnikih, pri katerih se je v opazo-
vanem obdobju razvila manifestna PAOB
s klavdikacijskimi bole¢inami, je bila umrlji-
vost najvedja.

Prospektivne raziskave bolnikov s PAOB
in neizbrane populacije zanesljivo kaZejo,
da je vrednost GI dober napovednik splosne
in kardiovaskularne umrljivosti v obeh skupi-
nah (12-18). Ker kardiovaskularna umrljivost
pri bolnikih s prisotno ateroklerozo predstav-
lja najpomembnejsi razlog umrljivosti, je
razumljivo, da je vrednost ABI tudi dober
napovednik (splo$ne) umrljivosti. Epidemio-
loske raziskave so pokazale, da umrljivost
nara$c¢a vzporedno z niZanjem vrednosti GI.
Treba je poudariti, da povezava s povecano
umrljivostjo obstaja Ze v obmodju le v manj-
§i meri zniZanih vrednosti GI.

Gl kot neinvazivna

metoda za ugotavijanje
prisotnosti ateroskleroze in
kardiovaskularne ogrozenosti

Ateroskleroza je difuzen patofizioloski proces,
ki prizadene celotno arterijsko oZilje v tele-
su. Najbolj prizadete so koronarne, karotidne
in periferne arterije. Pomembno je vedeti, da
brezsimptomna oblika ateroskleroze prizade-
ne skoraj istocasno vse arterije, kar pa ne velja
za simptomatsko obliko ateroskleroze. Poeno-
stavljeno povedano je brezsimptomna oblika
ateroskleroze obicajno isto¢asno prisotna na
vseh treh omenjenih lokacijah, do simptomov
pa obicajno pride najprej na eni lokaciji in
morda kasneje $e na drugih. Najpogostejsa
simptomatska oblika ateroskleroze je koronar-
na bolezen. Ker je PAOB v dobri povezavi tako
s koronarno kot s cerebrovaskularno ateros-
klerozo, je vrednost GI uporabna nadomestna
(»surogatnac) preiskava za prisotnost (Se) brez-
simptomne ateroskleroze, hkrati pa predstavlja
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tudi napovedno vrednost za kardiovaskular-
ne dogodke (19, 20). Vrednost GI je dober
napovednik prisotnosti (brezsimptomne) koro-
narne ateroskleroze in kardiovaskularne
umrljivosti. Zadnja leta je v ospredju zani-
manja neinvazivno ugotavljanje prisotnosti
ateroskleroze, predvsem ateroskleroze koro-
narnih arterij. S pomodjo neinvazivnih metod
bi lahko z vedjo zanesljivostjo napovedali
koronarne dogodke in temu priredili zdravlje-
nje, morda preprecili ali vsaj odloZili koronarne
dogodke. Izkazalo se je, da izracunavanje tve-
ganja za koronarni dogodek glede na prisotnost
dejavnikov tveganja za razvoj ateroskleroze ni
dovolj zanesljivo. Med neinvazivnimi metoda-
mi proucujejo predvsem naslednje metode:
merjenje debeline intime in medije v karotid-
nih arterijah, merjenje vrednosti GI, ultrazvocno
ugotavljanje znakov za hipertrofijo levega
prekata ali segmentnih motenj kréenja in ugo-
tavljanje kalcijevih depozitov v koronarnih
arterijah z »electron-beam« ra¢unalnisko tomo-
grafijo (21). Od omenjenih metod je merjenje
vrednosti GI najbolj enostavna in dostopna
metoda. Primerjav med razli¢nimi metoda-
mi $e ni.

Zdi se, da bi bilo smiselno za klini¢no oce-
no kardiovaskularne ogroZenosti (poleg ocene
tveganja na osnovi dejavnikov tveganja) upo-
rabljati tudi vrednosti GI. Ponekod je merjenje
vrednosti GI Ze del rutinske klini¢ne prakse.
Trenutno potekata dve veliki Studiji (angl. Pre-
vention of Progression of Arterial Disease and
Diabetes: POPADAD in Aspirin for Asympto-
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