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Streszczenie

Mimo postepu technologicznego i rozwoju badan obrazo-
wych wskaznik kostka-ramie pozostaje podstawowym bada-
niem w diagnostyce chorych z niedokrwieniem kofczyn dol-
nych. Rozpoznanie przewlektego niedokrwienia koficzyn dolnych
mozna obiektywnie potwierdzi¢ przy uzyciu tego prostego te-
stu. Aby prawidtowo wykonac¢ i zinterpretowa¢ pomiar, nalezy
jednak zna¢ jego ograniczenia, szczegélnie u chorych z tetnica-
mi obwodowymi uwapnionymi i niepodatnymi na ucisk (cukrzy-
ca, niewydolnos¢ nerek). Wskaznik kostka-ramie przynosi bez-
sporne korzysci w diagnozowaniu niedokrwienia kohczyn
dolnych, jest réwniez silnym, niezaleznym czynnikiem rokow-
niczym zdarzen sercowo-naczyniowych. Przesiewowe stosowa-
nie pomiaru wskaznika kostka-ramie powinno dotyczy¢:

* chorych z objawami wysitkowego bélu koriczyn dolnych,

» wszystkich chorych w wieku 50-69 lat z czynnikami ryzyka
miazdzycy (szczegblnie z cukrzyca lub wywiadem nikotynizmu),

e chorych powyzej 70. roku zycia oraz

« tych z ryzykiem epizodéw sercowo-naczyniowych ocenianym
w skali Framingham na 10-20% w okresie 10-letnim.

Chorzy z nieprawidtowym wskaznikiem (<0,9; >1,4) wyma-
gaja modyfikacji czynnikéw ryzyka miazdzycy i terapii przeciw-
ptytkowej w celu zmniejszenia Smiertelnosci z powodéw ser-
cowo-naczyniowych.

W niniejszej pracy autorzy przedstawiaja przydatnos¢ klinicz-
na oraz ograniczenia diagnostyczne wskaznika kostka-ramie.

Stowa kluczowe: wskaznik kostka-ramie, chromanie prze-
stankowe, miazdzyca.

Wprowadzenie

Mineto 57 lat od czasu, gdy po raz pierwszy Trewis Win-
sor wykazat obecnos¢ obnizonego cisnienia tetniczego
na wysokosci kostki w zwezeniu naczyn tetniczych kon-
czyny dolnej spowodowanym miazdzyca. W wielu krajach

Summary

Despite the technological progress and vascular imaging
development measuring the systolic pressure at the ankle level
has remain a standard part of the initial evaluation of patients
with suspected peripheral arterial disease (PAD). The diagnosis
of PAD may be easily confirmed with measurement of ankle
to brachial pressure index (ABPI). All limitations of ABPI
measurement must be taken under consideration to maintain
high reliability of the test. In some patients with diabetes, renal
insufficiency, or other diseases that cause vascular calcification,
the vessels below the ankle level become non-compressible.
Besides the validity in PAD diagnosing a reduced ABPI is
a potent predictor of the risk of future cardiovascular events.
Patients who should be considered for ABPI screening in the
primary care include: all patients who have leg symptoms on
exercise, all individuals between the age of 50-69 and those
who have a cardiovascular risk factor (particularly diabetes or
smoking), all patients age >70 years regardless of risk factor
status and all with a 10 years Framingham risk score 10-20%.
An abnormal ABI (<0,9; >1,4) identifies a high-risk population
that needs aggressive risk factor modification and antiplatelet
therapy to decrease the rate of cardiovascular death.

Authors summarize clinical utility and limitations of ankle
to brachial pressure index.

Key words: ankle to brachial index, claudication,
atherosclerosis.

do dzi$ wymiennie stosuje sie nazwy wskaznik kostka-ra-
mie i wskaznik winsorski [1]. Dopiero po 20 latach od od-
krycia Winsora zauwazono, ze obnizenie cisnienia na wy-
sokosci kostki (poréwnywanego z ciSnieniem na ramieniu)
bardzo dobrze koreluje z zaawansowaniem zwezenia tet-
nic kofczyn dolnych. Pierwszego doniesienia o wartosci
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wskaznika kostka-ramie w ocenie zaawansowania miaz-
dzycy tetnic koficzyn dolnych dokonat w 1970 . S. Yao
z St. Mary’s Hospital w Londynie [2]. Od tego czasu wskaz-
nik kostka-ramie stat sie podstawowym badaniem w ostrym
i przewlektym niedokrwieniu koficzyn dolnych. Jego przy-
datnos¢ kliniczng potwierdzity dwa kolejne konsensusy
TASC (The Trans-Atlantic Inter-Society Consensus Docu-
ment on Management of Peripheral Arterial Disease 2000
— TASC |, Inter-Society Consensus for the Management of
Peripheral Arterial Disease 2007 — TASC Il) [3, 4]. WskaZznik
kostka-ramie jest uwazany za podstawowe badanie we
wstepnej ocenie chorego z przewlektym niedokrwieniem
konczyn dolnych — zaréwno w podstawowej, jak i specja-
listycznej opiece zdrowotnej. W przeciwienstwie do pal-
pacyjnego badania tetna jest to badanie obiektywne, dla-
tego tez stuzy do r6znicowania bélu konhiczyn dolnych
pojawiajacego sie podczas wysitku, ktory nie ma podtoza
niedokrwiennego. W takich przypadkach chory bedzie miat
prawidtowy wskaznik kostka-ramie zaréwno podczas wy-
sitku, jak i w spoczynku. Wartoscia odciecia potwierdza-
jaca rozpoznanie przewlektego niedokrwienia kofczyn
dolnych jest wskaznik kostka-ramie <0,9 [3, 4].

Metoda pomiaru

W celu wykonania pomiaru wskaznika kostka-ramie
konieczny jest sfigmomanometr do badania ci$nienia
tetniczego oraz dopler fali ciggtej — Slepy dopler (stacjo-
narny lub przenosny) (ryc. 1.).

Pomiaru dokonuje sie zawsze w pozycji lezacej, aby
wykluczy¢ wptyw odruchu zylno-tetniczego prowadzace-
go do skurczu tetniczek i zmniejszenia tetniczego prze-
ptywu krwi. Przed badaniem chory powinien odpocza¢
w pozycji lezgcej 10-20 min. Po wysitku wskaznik kostka-
-ramie moze by¢ bowiem zanizony u chorych posiadaja-
cych zwezenie tetnic obwodowych [1]. Rozpoczyna sie
od badania ciénienia skurczowego obustronnie na tetni-
cach ramiennych, przy czym do obliczen uzywa sie jedy-

A)

nie wyzszej wartosci ciSnienia (tab. 1.). Nalezy przytozy¢
sonde doplerowska w dole tokciowym i poszukiwaé
sygnatu tetnienia tetnicy ramiennej, nastepnie pompo-
waé mankiet sfigmomanometru do zaniku tetna, po czym
zwalnia¢ powoli ucisk, poszukujagc momentu pojawienia
sie styszalnego sygnatu tetnienia, odpowiadajacemu mak-
symalnemu cisnieniu skurczowemu. Koniecznos¢ badania
cisnienia skurczowego na obu ramionach wynika z faktu,
ze w zdrowej populacji réznica cisnief na obu ramionach
>20 mm Hg wynosi 3,5%, a u chorych z miazdzyca tetnic
obwodowych przekracza 20% [1, 5-7]. Wyzsze z cidnieh
odzwierciedla cisnienie skurczowe w aorcie i ta wartosé
powinna by¢ brana pod uwage do obliczeh wskaznika
kostka-ramie. W podobny sposéb mierzy sie cisnienie skur-
czowe na tetnicach stopy (piszczelowej tylnej i grzbieto-
wej), zaktadajac mankiet sfigmomanometru tuz nad kost-
kami. Réwniez i w tym przypadku do obliczef uzywa sie
cisnienia skurczowego z tetnicy, w ktérej osiagneto ono
wyzsze wartosci (tab. 1.). W warunkach fizjologicznych r6z-
nica cisnienia na tetnicy grzbietowej stopy i tetnicy pisz-
czelowej tylnej nie powinna przekracza¢ 10 mm Hg. R6z-
nica cisnien >15 mm Hg pomiedzy wyzej wymienionymi
tetnicami Swiadczy, ze ma sie do czynienia z proksymal-
nym zamknieciem lub zwezeniem tetnicy posiadajacej
nizsze cisnienie skurczowe [8]. Jezeli nie udaje sie odna-
lez¢ sygnatu nad tetnica grzbietowa stopy i piszczelowa
tylng, mozna podjac¢ prébe oznaczenia wskaznika kostka-
ramie przy uzyciu pletyzmografu zatozonego na stope lub
paluch [9]. W warunkach prawidtowych cisnienie skurczo-
we na wysokosci kostki jest wyzsze od cisnienia na ramie-
niu 0 12-24 mm Hg [9]. W zwiazku z tym, Ze ci$nienie tet-
nicze na wysokosci kostek zalezy od cisnienia ogélnego,
aby wyrazi¢ obiektywnie wartosci cisnienia skurczowego
na konczynach dolnych (uniezalezniajac je od wartosci
cisnienia ogoélnego) poréwnuje sie je z maksymalnym
cisnieniem skurczowym na tetnicach ramiennych, oblicza-
jac wskaznik kostka-ramie.

Interpretujac wyniki zawarte w tab. 1, nalezy stwier-
dzi¢, ze w przypadku kofczyny dolnej prawej wartosci

Ryc. 1. Przenosny aparat doplerowski fali ciagtej (A), pomiar cisnienia na tetnicy piszczelowej tylnej (B)
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Tab. 1. Przyktadowe wartosci cisnien (mm Hg) i wskaznikdw
kostka-ramie

Tab. 2. Wartos¢ kliniczna wskaznika kostka-ramie w przewle-
ktym niedokrwieniu konficzyn dolnych

Tetnica Tetnica Tetnica Wskaznik potwierdzenie rozpoznania niedokrwienia konczyn
ramienna piszczelowa grzbietowa kostka-ramie
tylna stopy rozpoznanie niedokrwienia kofczyn u chorych bezobjawowych
prawa 110 130* 100 1,08 diagnostyka réznicowa bolu konczyn dolnych
lewa 120* 50 70* 0,58 okreslenie ryzyka powiktan sercowo-naczyniowych

*wartosci uzywane do obliczer

wskaznika kostka-ramie sg prawidtowe, natomiast w ob-
rebie konczyny dolnej lewej wskaznik jest obnizony
(<0,9), w zwigzku z czym mozna rozpoznac przewlekte
niedokrwienie kofczyny dolnej lewej.

Doswiadczenie w oznaczaniu wskaznika kostka-ramie
ma istotne znaczenie. Wykazano, ze pomiary wykonywa-
ne przez osoby niedoswiadczone w 30% s3a nieprawidto-
we, wystarcza jednak przeprowadzenie specjalistycznego
szkolenia, aby wskaznik ten zmniejszyt sie do 15% [10, 11].

Przydatnos¢ wskaznika kostka-ramie
u chorych z niedokrwieniem konczyn dolnych

W warunkach fizjologicznych wskaznik kostka-ramie
w spoczynku, w pozycji lezacej jest zblizony do 1,1 [9]. War-
tos¢ wskaznika potwierdzajaca istnienie przewlektego nie-
dokrwienia konczyn dolnych wynosi <0,9 [4]. Rzadko
wskaznik kostka-ramie w zdrowej koriczynie dolnej jest
nizszy niz 1,0, a tylko w wyjatkowych przypadkach jest niz-
szy od 0,92, dlatego wartos¢ 0,9 okreslono jako punkt od-
ciecia rozpoznania niedokrwienia konczyny dolnej [2, 9].

Stopieh obnizenia wskaznika kostka-ramie zalezy
od poziomu zwezenia lub niedroznosci tetnic. Do naj-
wiekszego obnizenia wskaznika dochodzi w przypadku
zmian wielopoziomowych i niedroznosci aortalno-biodro-
wej, a najmniejszy spadek spowodowany jest miazdzy-
ca zlokalizowana w tetnicy podkolanowej, ponizej stawu
kolanowego [9, 12].

Wskaznik kostka-ramie dobrze koreluje ze stopniem
niedokrwienia kohczyny dolnej i najnizsze jego wartosci
spotyka sie w niedokrwieniu ze zmianami martwiczymi
w obrebie stopy [2, 9, 13]. U chorych z chromaniem prze-
stankowym wskaznik kostka-ramie zwykle oscyluje w gra-
nicach 0,8-0,5, natomiast przy wartosciach ponizej 0,5
czesto pojawiaja sie bole nocne, béle spoczynkowe a dy-
stans chromania jest krotki. Jezeli wskaznik spada poni-
zej 0,3 najczesciej wystepuje krytyczne niedokrwienie
konczyny dolnej [14].

Doniesienia z literatury dotyczace powtarzalnosci
wskaznika kostka-ramie roznia sie, jednak jest ona na ty-
le wysoka, Ze juz zmiana wskaznika pomiedzy dwoma po-
miarami rzedu 0,15 jest uznawana za klinicznie istotna [15].
Jesli towarzyszy temu pogorszenie obrazu klinicznego to
zmiana wskaznika zaledwie o 0,1 moze by¢ uznawana

za istotng klinicznie [4, 16]. W zwigzku z tym pomiar wskaz-
nika jest dobrg metoda kontrolowania ukrwienia koficzyn,
szczegolnie u chorych po zabiegach rewaskularyzacyjnych.
Kazde obnizenie wskaznika >0,1-0,15 powinno by¢ rozpa-
trywane jako istotne klinicznie i poddane dalszej diagno-
styce (usg duplex scan). Wykazano, ze skuteczna kontrola
zylnych pomostéw udowo-podkolanowych moze odbywaé
sie jedynie przy uzyciu badania klinicznego uzupetnione-
go o pomiar wskaznika kostka-ramie, a badanie duplex
scan nalezy wykonywac tylko w przypadku watpliwosci [17].
Z drugiej strony, wnioskowanie o droznosci pomostu
wszczepionego ponizej wiezadta pachwinowego wytacznie
na podstawie pomiaru wskaznika kostka-ramie nie jest
wiarygodne. Wykazano bowiem, ze w przypadku niedroz-
nosci ww. typu pomostu tylko w 38% wskaznik obnizyt sie
o0 przynajmniej 0,15 [18].

Wzrost wartosci wskaznika kostka-ramie w przypad-
ku leczenia zachowawczego przewlektego niedokrwie-
nia konczyn dolnych swiadczy¢ moze o rozwoju kraze-
nia obocznego [9, 19, 20].

Dazy sie do tego, aby pomiar wskaznika kostka-ramie
stat sie rutynowym badaniem nie tylko w praktyce spe-
cjalistycznej, ale réwniez w podstawowej opiece zdrowot-
nej. Badania przesiewowe wykonywane w populacji mie-
dzy 50. a 69. rokiem zycia z cukrzyca i historig palenia
oraz u wszystkich po 70. roku zycia wykazaty czestosé
wystepowania przewlektego niedokrwienia kofczyn dol-
nych siegajaca 29% [21]. Znaczenie wskaznika kostka-ra-
mie w diagnostyce i réznicowaniu przewlektego niedo-
krwienia kofczyn dolnych przedstawiono w tab. 2. [4].

U niektérych chorych, gdy ma sie do czynienia
z uwapnieniem $cian tetnic obwodowych (cukrzyca, kran-
cowa niewydolnosé nerek), wskaznik kostka-ramie mo-
ze by¢ niemozliwy do oznaczenia lub jego wartos¢ nie
koreluje ze stopniem niedokrwienia konczyny (zawyzo-
ne wartosci wskaznika). W tych przypadkach, pomimo
wysokich wartosci cisnienia (>200 mm Hg) uzyskiwa-
nych przy uzyciu sfigmomanometru, tetnice nie sa po-
datne na ucisk. Jesli mozliwe jest ucisniecie tetnicy, mi-
mo obecnego uwapnienia Scian tetnic, zwykle wskazniki
sg nieadekwatnie wysokie (>1,4) i konieczne sg dodat-
kowe badania w celu oceny ukrwienia konczyny (tab. 3.).

Trzeba pamieta¢, ze istnieja sytuacje, w ktérych
powtarzalnos¢ wskaznika kostka-ramie moze by¢ ogra-
niczona (tab. 4.) [1]. U oséb otytych nalezy stosowac
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Tab. 3. Przyktady badafh dodatkowych proponowanych
w przypadku niepodatnosci tetnic na ucisk (uwapnienie)
lub nieadekwatnie wysokich wskaznikéw kostka-ramie

pomiar cisnienia skurczowego na paluchu

obliczenie wskaznika paluch-ramie

przezskérny pomiar cisnienia parcjalnego tlenu

badanie usg duplex scan

Tab. 4. Podstawowe czynniki ograniczajgce powtarzalnosé,
przydatnos¢ i wiarygodnosé wskaznika kostka-ramie

nadcisnienie tetnicze

nadcisnienie biatego fartucha

stosowanie réznych sfigmomanometréw (rteciowe, automatyczne)

rozmiar mankietu sfigmomanometru

zwapnienie Scian tetnic (cukrzyca, niewydolnos¢ nerek)

znaczny obrzek okolicy kostek (chtonny, zylny)

chorzy otyli, dzieci

niedoswiadczenie badajacego

szerokie mankiety sfigmomanometru, aby uniknac
zawyzenia ciSnienia skurczowego na tetnicy ramiennej,
co wiazatoby sie z zawyzeniem wskaZznika kostka-ramie
[1, 22]. Mniej ktopotu sprawia zastosowanie sfigmoma-
nometru na goleni, mankiet powinien by¢ zatozony mak-
symalnie obwodowo i zwykle, nawet w przypadku oty-
tych chorych, jest to mozliwe, gdyz w tej okolicy nie ma
nadmiaru tkanki ttuszczowej [1, 23]. Najdoktadniejsze
wyniki pomiaru ci$nienia skurczowego zapewnia zasto-
sowanie mankietu o szerokosci réwnej 40% obwodu ra-
mienia [1, 22]. Trzeba pamieta¢, ze ponizej 2. roku zycia
wyniki wskaznikéw kostka-ramie s3 fizjologicznie nizsze
niz u dorostych [24].

Przyjmowanie do oceny ukrwienia kofczyny warto-
sci najwyzszego cisnienia skurczowego w obrebie
3 podstawowych tetnic goleni i stopy (tetnicy piszcze-
lowej tylnej, tetnicy grzbietowej stopy, rzadziej tetnicy
strzatkowej) zwykle daje wynik wiarygodny, cho¢ zda-
rzaja sie sporadyczne sytuacje, gdy przy wysokim
wyniku cisnienia skurczowego nad tetnica grzbietowa
stopy i niedroznosci 2 pozostatych tetnic mamy do czy-
nienia z gteboka martwicg okolicy piety. W tych izolo-
wanych przypadkach wartos¢ wskaznika kostka-ramie
nie odzwierciedla wtasciwie stopnia niedokrwienia kon-
czyny dolnej [1]. Trzeba tez pamieta¢, ze prawidtowe
wartosci wskaznika nie wykluczaja w 100% mozliwo-
ci istnienia hemodynamicznie istotnego zwezenia
w obrebie tetnic konczyn dolnych. Jesli istniejg silne
przestanki kliniczne wskazujace na obecnos¢ przeszko-
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dy w uktadzie tetniczym, to warto jest powtoérzyé po-
miar wskaznika kostka-ramie po wysitku fizycznym i po-
rownac z wynikami w spoczynku [1].

Przydatnos¢ wskaznika kostka-ramie
u chorych z przewlekta niewydolnoscia zylna

Wskaznik kostka-ramie jest stosowany réwniez w dia-
gnostyce réznicowe] przewlektej niewydolnosci (PNZ).
Zawsze w przypadku planowania leczenia niewydolnosci
zylnej nalezy wykluczy¢ wspétistnienie przewlektego, cze-
sto bezobjawowego niedokrwienia kofczyn dolnych.
Pomiar wskaznikéw kostka-ramie jest szczeg6lnie waz-
ny, gdy planuje sie kompresjoterapie u chorego z prze-
wlekta niewydolnoscig zylng i istnieje podejrzenie wspot-
istnienia miazdzycy tetnic konczyn dolnych (wywiad
sugerujacy chromanie przestankowe lub brak palpacyj-
nie wyczuwalnego tetna na tetnicach koficzyn dolnych).
Leczenie kompresja, tj. noszenie podkolanéwek, poriczoch,
rajstop o stopniowanym ucisku oraz bandazowanie kon-
czyn dolnych opaskami uciskowymi, bedace podstawa
leczenia PNZ, moze nasili¢ objawy niedokrwienia kon-
czyn dolnych. W tab. 5. przedstawiono wskazania i prze-
ciwwskazania do leczenia uciskowego w zaleznosci
od wartosci wskaznika kostka-ramie. Ostroznos¢ w sto-
sowaniu kompresjoterapii nalezy zachowac u chorych ze
wskaznikiem kostka-ramie <0,8 [25]. U chorych ze wskaz-
nikiem w zakresie 0,9-0,6 wystepuje tagodne niedo-
krwienie koficzyn dolnych. W tym wypadku wskazane
s3 nizsze wartosci cisnienia ucisku. Wartosci WKR poni-
zej 0,6 wskazuja na dominujace tto tetnicze dolegliwo-
5ci, w zwigzku z czym wszystkie rodzaje terapii uciskiem
sa bezwzglednie przeciwwskazane.

Kolejna sytuacja kliniczng, w ktorej wskaznik kostka-
-ramie pozwala prawidtowo zdiagnozowac chorego z prze-
wlekta niewydolnoscia zylng, jest czynne owrzodzenia
zylne goleni. Trzeba pamieta¢, ze zdarzaja sie owrzodze-
nia o etiologii mieszanej, tetniczo-zylnej. Obecnos¢ takie-
go typu owrzodzenia jest szczegblnie prawdopodobna,
gdy nie jest ono zlokalizowane typowo na przysrodkowej
powierzchni goleni, jest owrzodzeniem okreznym, mno-
gim lub trudnym do zagojenia, mimo prawidtowego le-
czenia. W takim przypadku oznaczenie wskaznika kost-
ka-ramie pozwoli wykluczy¢ wspétistniejaca patologie
tetnicza. Ostroznos¢ stosowania kompresjoterapii jest
zalecana przede wszystkim u chorych z owrzodzeniami
zylnymi i wskaznikiem kostka-ramie <0,8, u ktérych kom-
presjoterapia i leczenie owrzodzenia prowadzone s3
w warunkach domowych [25]. WskaZznik kostka-ramie ma
rowniez ograniczenia w diagnostyce owrzodzenia o etio-
logii mieszanej tetniczo-zylnej. Po pierwsze, moze by¢
trudny do zmierzenia, jesli owrzodzenie jest duzych roz-
miaréw. Mankiet sfigmomanometru zatozony znacznie
powyzej owrzodzenia i powyzej gtbwnej masy miesnio-
wej goleni moze wskazywac nieprawidtowe wyniki [26]
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Tab. 5. Wskazania i przeciwwskazania do kompresjoterapii w zaleznosci od wartosci wskaznika kostka-ramie (WKR)

Wartos¢ WKR Whioski Kompresjoterapia

>0,9 prawidtowe ukrwienie tetnicze brak przeciwwskazan do kompresjoterapii o wysokim stopniu ucisku

>13 brak podatnosci tetnic na ucisk wskazana diagnostyka w kierunku choréb powodujgcych uwapnienie
Scian tetnic (cukrzyca, niewydolnos¢ nerek)

0,9-0,6 tagodne niedokrwienie koficzyn dolnych wskazane nizsze wartosci cisnienia uciskowego

<0,6 istotne niedokrwienie koriczyn dolnych bezwzgledne przeciwwskazanie do kompresjoterapii

Po drugie, zdarzaja sie sytuacje, gdy jedyna drozna tetni-
ca goleni moze fatszywie zawyza¢ wynik wskaznika kost-
ka-ramie, podczas gdy pozostate dwie niedrozne tetnice
sg przyczyng istotnego niedokrwienia segmentu goleni.
Réznica cisnien skurczowych na poszczegblnych tetnicach
goleni >10 mm Hg powinna wzbudza¢ podejrzliwosé i w ta-
kich przypadkach nalezatoby wycigga¢ wnioski o stopniu
ukrwienia goleni, opierajac sie na ocenie maksymalnych
cisnien skurczowych i wynikach obrazowych badan dodat-
kowych (przede wszystkim ultrasonografii z podwdjnym
obrazowaniem duplex scan jako badania pierwszego rzu-
tu w przypadkach watpliwych) [1].

Wartos¢ rokownicza

Wskaznik kostka-ramie, poza oceng stopnia niedo-
krwienia koniczyn dolnych, jest silnym, niezaleznym czyn-
nikiem rokowniczym zdarzef sercowo-naczyniowych.
Ogo6lna roczna Smiertelnos¢ chorych z niedokrwieniem
kohczyn dolnych wynosi 2%, a ryzyko roczne udaru, za-
watu serca i $mierci z powodéw sercowo-naczyniowych
siega 7% [27, 28]. Im wieksze obnizenie wskaznika, tym
wieksze ryzyko zawatu serca oraz niedokrwienia mézgu
(TIA, udar) [29]. Chorzy ze wskaznikiem <0,9 majg 3-6-
krotnie wieksze ryzyko zgonu z powodéw sercowo-na-
czyniowych niz populacja ogoélna [4, 30]. Nawet nieznacz-
nemu obnizeniu wskaznika kostka-ramie (0,91-1,0)
towarzyszy zwiekszenie odsetka zgonéw 5-letnich [31].
Ponad dwie trzecie pacjentéw z przewlektym niedokrwie-
niem konczyn dolnych (wskaznik kostka-ramie <0,9) jest
bezobjawowych, dlatego tak wazne u tych chorych jest
wczesne wykrycie zagrozenia w celu modyfikacji czynni-
kéw ryzyka miazdzycy jako profilaktyki zmniejszajacej
ryzyko powiktah sercowo-naczyniowych. Polecanym ba-
daniem przesiewowym w tym przypadku jest oznacza-
nie wskaznika kostka-ramie (chorzy z objawami wysit-
kowego bélu konczyn dolnych; populacja w wieku 50-69
lat z czynnikami ryzyka miazdzycy, cukrzyca lub wywia-
dem nikotynizmu; wszyscy chorzy powyzej 70. roku zy-
cia oraz chorzy z ryzykiem epizodéw sercowo-naczynio-
wych 10-20% w okresie 10-letnim wg skali SCORE lub
Framingham) [4, 21]. Sam wywiad i badanie palpacyjne
tetna jest znacznie bardziej subiektywne. Wyczuwalne,
wyrazne tetno na stopie ma wysoka wartosé predykcyj-

na ujemng (ponad 90%), co pozwala z duzym prawdo-
podobienstwem wykluczy¢ przewlekte niedokrwienie
koniczyn dolnych. Natomiast wartos¢ predykcyjna dodat-
nia w przypadku braku lub sladowego tetna na tetnicach
stopy jest niezadowalajaca, przez co zbyt czesto docho-
dzi do rozpoznawania niedokrwienia koficzyn w przypad-
ku ograniczania sie do tego badania [4].

Podsumowanie

Wskaznik kostka-ramie powinien by¢ podstawowym
badaniem w diagnostyce i kontrolowaniu chorych z prze-
wlektym niedokrwieniem konczyn dolnych, nie tylko w spe-
cjalistycznej, ale i w podstawowej opiece zdrowotnej. Po-
zorna tatwos¢ wykonania pomiaru wskaznika kostka-ramie
moze prowadzi¢ do btedéw pociaggajacych za sobg niepra-
widtowe decyzje kliniczne. Pomimo niepodwazalnej war-
tosci klinicznej wskaznika konieczne jest odpowiednie
szkolenie personelu wykonujacego badania i okresowe
sprawdzanie jego wiarygodnosci. Nalezy pamietac o ogra-
niczeniach badania w pewnych grupach chorych, ktére nie
nalezg do rzadkosci (chorzy z cukrzycg, krancowa niewy-
dolnoscia nerek, chorobami uktadowymi, otytoscia).
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