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Abstract. Cardiovascular diseases are still one of the major causes of high morbidity and mortality through-
out the world. Acute cardiovascular events often occur in patients without known preexisting cardiovascular
disease, so the early identification of patients with subclinical atherosclerosis is necessary in clinical practice.
The stratification of cardiovascular risk according to the established tables may underestimate the global
cardiovascular risk. That is why other methods should be used. One of them is the measurement of the
ankle-brachial index: a recognized marker of subclinical atherosclerosis. The measurement of the ankle-bra-
chial index is a non-invasive, simple and reproducible method that is used to diagnose peripheral arterial
disease. The association between a low ankle-brachial index and poor cardiovascular morbidity and mortal-
ity has been known for many years, but high levels of the ankle-brachial index have become the topic of
expert discussion nowadays. The aim of the article is to focus on the fact that a high ankle-brachial index
is also based on recently published studies, the predictor of poor cardiovascular morbidity and mortality.
It is necessary in clinical practice to pay attention to both alow and a high ankle-brachial index: a useful
method to early identify patients at high risk. The measurement of ankle-brachial index should be a part of
cardiovascular screening. Tab. 2, Ref. 39, Online full text (Free, PDF) www.cardiology.sk
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Abstrakt. Kardiovaskuldrne ochorenia su celosvetovo stale jednou z hlavnych pri¢in vysokej morbidity
a mortality. Akutne kardiovaskuldrne prihody sa ¢asto vyskytuju u pacientov bez znameho preexistujuceho
kardiovaskularneho ochorenia, v klinickej praxi je preto nevyhnutné vcas identifikovat pacientov so subklinic-
kou aterosklerdzou. Stratifikacia kardiovaskulareho rizika podla etablovanych tabuliek m6ze podhodnocovat
kardiovaskularne riziko, preto je vhodné pouzit aj iné metodiky vo vcasnej identifikacii rizikovych pacientov.
Jednou z nich je ¢lenkovo-brachialny index, ktory je uznavanym markerom subklinickej aterosklerézy. Meranie
¢lenkovo-brachidlneho indexu je neinvazivnou, nendro¢nou a reprodukovatefnou metodikou pouzivanou
k diagnostike periférneho artériového ochorenia. Savislost nizkeho ¢lenkovo-brachidlneho indexu s horsou
kardiovaskularnou prognézou je dlhodobo zndma, v sti¢asnosti sa ale vysoké hodnoty ¢lenkovo-brachidlneho
indexu stavaju predmetom odbornych diskusii. Ciefom ¢lanku je na zaklade realizovanych klinickych studii
s vysokym c¢lenkovo-brachidlnym indexom poukazat na skutocnot, ze aj vysoky ¢lenkovo-brachidlny index
je prediktorom zvysenej kardiovaskuldrnej morbidity a mortality. V klinickej praxi je nevyhnutné venovat
pozornost tak nizkym, ako aj vysokym hodnotam clenkovo-brachialneho indexu, ktory je vhodnou metodi-
kou k véasnej identifikécii rizikovych pacientov a jeho meranie by sa malo stat sucastou kardiovaskuldrneho
screeningu. Tab. 2, Lit. 39, Online full text (Free, PDF) www.cardiology.sk

Klucové slova: clenkovo-brachialny index — periférne artériové ochorenie - kardiovaskuldrna morbidita
- kardiovaskuldrna mortalita - mediokalcinéza

Z 'Angiocare s.r.o., Nesttnej angiologickej ambulancie v Kogiciach; Adresa pre koreSpondenciu: MUDr. Dasa Kmecové, Mald 7, 040 01 KoSice,

*IV. internej kliniky Univerzitnej nemocnice L. Pasteura v Koiciach e-mail: dasa.kmecova@gmail.com, angiocare@gmail.com
a *Dolie¢ovacieho oddelenia Univerzitnej nemocnice L. Pasteura v Kogiciach,

Slovenska republika

Do redakcie prislo dna 28. februdra 2011; prijaté dna 13. aprila 2011

215



Cardiology Lett. 2011;20(3):215-220

Kardiovaskularne ochorenia st celosvetovo jednou z hlavnych
pri¢in predc¢asnej morbidity a mortality. Predstavuji vyznamnu
pri¢inu invalidizacie populdcie a podstatne prispievaju k zvy-
$ovaniu nakladov na zdravotnu starostlivost. Hlavnou pri¢inou
kardiovaskularnych ochorent je aterosklerdza, ktora je difuznym
a progresivnym procesom zodpovedajicim za priblizne 50 %
umrti vo vyspelych krajinach (1). Ateroskleréza a predovsetkym
jej komplikdcie st stale zavaznym medicinskym problémom.
Akutne kardiovaskuldrne prihody, ako akitny infarkt myokardu
a cievna mozgovd prihoda sa casto vyskytuju u jedincov bez
znameho preexistujuceho kardiovaskularneho ochorenia (2).
V Kklinickej praxi je preto nevyhnutna vcasna identifikacia
asymptomatickych pacientov s pritomnou aterosklerézou.
Stratifikdcia kardiovaskuldrneho rizika podla rizikovych ta-
buliek (Framingham, SCORE) je v klinickej praxi etablovana,
v poslednych rokoch sa ale ukazuje, ze odporucané tabulky
na odhad 10-ro¢ného globalneho kardiovaskularneho rizika
¢asto podhodnocujt redlne riziko najmd u Iudi v primarnej
prevencii (3). Preto je vhodné vo vyhladavani rizikovych pa-
cientov pouzit aj iné metodiky. V sticasnosti sa tzv. ¢lenkovo-
-brachidlny index (ankle brachial index — ABI) stava uznavanym
markerom v depistazi pacientov s pritomnou, ale klinicky este
nedokazanou aterosklerdzou. Tento index sa dlhodobo pouziva
v angiologickej praxi na diagnostiku pritomnosti periférneho
artériového ochorenia, je aj sti¢astou odporucanych vysetreni
pri hodnoteni organovych zmien u pacientov s hypertenziou
(4). V poslednych rokoch sa ¢lenkovo-brachidlny index dostava
aj do pozornosti kardiologov, pretoZe sa dokdzal vztah medzi
ABI a pred¢asnou kardiovaskuldrnou morbiditou a mortalitou.
Meranim ¢lenkovo-brachidlneho indexu mozno véas identifi-
kovat asymptomatickych pacientov s vy$s$im rizikom buducich
kardiovaskularnych prihod (5, 6).

Clenkovo-brachialny index - metodika merania
a hodnotenie

Meranie ¢lenkovo-brachidlneho indexu je v stcasnosti
zékladnou vy$etrovacou metodikou v diagnostike periférneho

Tabulka 1 Hodnotenie ¢lenkovo-brachiilneho indexu (7, 10)
Table 1 The evaluation of ankle-brachial index (7, 10)

ABIl index | Hodnotenie (Evaluation)
>1 Norma (Normal)
09-1

Zmeranie indexu po zatazi (pokles 0 20 % = periférne artériové
ochorenie) [Measurement of ABI after exercise (decrease of 20% =
peripheral arterial disease)]

0,7 - 0,9 Mierne az stredne zavazny obliterujici proces (Mild or moderate
obliterative process)

0,6 - 0,7 Zéavazny obliterujici proces (Serious obliterative process)

<0,6 Obliterécia artérie (Arterial obliteration)

<0,5 Kritickd koncatinova ischémia (Critical limb ischaemia)

>1,3 Mediokalcindza (Mediocalcinosis)
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artériového ochorenia (PAO). Ide o nenaro¢nd, jednodu-
chd, lacna a opakovatelnd vySetrovaciu metddu, pri ktorej
sa dopplerovskou technikou meria hodnota krvného tlaku
v oblasti ramena a ¢lenka. Meranie ABI sa realizuje v leziacej
polohe pacienta po 5 az 10-mintitovom pokoji. Kompresivne
manzety sa prikladaju na koncatinu v mieste, ktorého arté-
riovy tlak chceme merat. Na hornych koncatinach v oblasti
ramena (meria sa tlak na a. brachialis - AB) - ddlezité je
vzdy merat tlak na oboch hornych koncatinach, aby sa nepre-
hliadol pripadny tlakovy rozdiel, ¢o by skreslovalo hodnotu
¢lenkovo-brachidlneho indexu (7). Na dolnych koncatinach
sa manzety umiestiiuju v oblasti ¢lenka (meria sa tlak na
a. tibialis posterior — ATP a na a. dorsalis pedis - ADP).
Hodnota ¢lenkovo-brachidlneho indexu sa vypocita (3, 8, 9)
ako pomer hodnoty vyssieho tlaku na dolnych koncatinach
(ATP alebo ADP) k vyssiemu tlaku na hornych koncatindch
(AB) pre kazdu koncatinu osobitne podla vzorca ABI =
maximalny c¢lenkovy tlak na dolnej koncatine (ADP alebo
ATP)/maximalny ramenny tlak (AB - vpravo alebo vlavo).
U zdravych jedincov je hodnota ABI indexu vyssia ako 1,0
(10). Nizke hodnoty ABI (< 0,9) st markerom pritomnosti
periférneho artériového ochorenia, ¢lenkovo-brachialny index
ma 95% senzitivitu a 99 % $pecificitu v diagnostike PAO
potvrdeného angiograficky (11). Hodnotenie ABI indexu
prehladne zhfna tabulka 1.

Nizky ¢lenkovo-brachialny index

Clenkovo-brachiélny index menej ako 0,9 je markerom
pritomnosti periférneho artériového ochorenia. Periférne ar-
tériové ochorenie a nizky ABI su indikatormi generalizovanej
aterosklerozy, nakolko je potvrdené simultdnne sklerotické
postihnutie aj koronarneho a cerebralneho rieciska (12). Podla
Health Reach registra az 60 % pacientov s PAO, teda nizkym
ABI indexom, ma zaroven aterosklerotické postihnutie v inom
cievnom riec¢isku (13). Rozsiahla metaanalyza klinickych studii
s nizkymi ABI (14) potvrdila vyznamny vztah medzi nizkym
ABI a horSou kardiovaskularnou prognézou. Doobay a spol.
(14) v systematickom prehlade a metaanalyze siedmich popu-
la¢nych stadii s ABI (celkovo zaradenych 28 679 pacientov)
potvrdili 92,7 % $pecificitu nizkeho ABI v predikcii incidencie
koronarneho postihnutia, 92,2% $pecificitu v predikeii inci-
dencie cievnych mozgovych prihod a 87,9 % $pecificitu nizke-
ho ABI v stvislosti s celkovou kardiovaskuldrnou mortalitou.
Adjustované relativne riziko nizkeho ABI indexu pre celkova
mortalitu bolo 2,0 - 6,3. Nedavno publikovanad metaanalyza 16
klinickych $tadii, v ktorych bolo zahrnutych 48 294 pacientov
(ABI Collaboration) (2), potvrdila 4,2-krat vys$siu 10-ro¢na
kardiovaskularnu mortalitu u muzov s nizkym ABI v porov-
nani s muzmi s normalnym ABI a 3,5-krat vyssiu mortalitu
u Zien s nizkym ABI v porovnani so Zenami s normalnym
¢lenkovo-brachidlnym indexom. Tato metaanalyza potvrdila



porovnatelna spolahlivost ABI indexu s Framingham risk
score v predikeii kardiovaskularnych prihod, pri simultdnnom
hodnoteni bolo dokonca az 19 % muzov a 36 % Zien preklasifi-
kovanych do vyssieho rizika. Znizeny ¢lenkovo-brachidlny in-
dex sa spdja s rizikom kardiovaskuldrnych ochoreni nezavisle
od pritomnosti dalsich rizikovych faktorov aterosklerézy (10).
Nizky clenkovo-brachialny index koreluje tak s tradi¢nymi,
ako aj s nov$imi rizikovymi faktormi aterosklerdzy (15). Je
markerom generalizovanej aterosklerdzy a vyznamne suvisi
s inymi markermi subklinickej aterosklerdzy, ako s IMT
(intima-media thickness) karotickej artérie a kalciovym skore
v korondrnych artériach (8).

Interpretacia nizkeho ¢lenkovo-brachidlneho indexu, tak
v diagnostike periférneho artériového ochorenia, ako aj v pre-
dikcii rizika kardiovaskularnych prihod je dlhodobo znama,
vysoky ¢lenkovo-brachidlny index a jeho kardiovaskuldrne
dosledky su ale menej preskimané. V sticasnosti sa vysoky
ABI dostéva do pozornosti angiolégov i kardiolégov a tesi sa
intenzivnemu vyskumu. V poslednych rokoch sa ukazuje, ze
podobne, ako nizky ¢lenkovo-brachialny index (16, 17), tak aj
vysoky clenkovo-brachidlny index je zavaznym prediktorom
kardiovaskularnej morbidity a mortality (18).

Vysoky ¢lenkovo-brachialny index

Vysoky ¢lenkovo-brachidlny index (> 1,3) je spdsobeny
artériovou kalcifikaciou (AC), vysledkom ktorej je nekompresi-
bilita artérii, kedy sa hodnotenie ABI stava menej spolahlivym
a v diagnostike ischemického postihnutia by mali byt pouzité
iné vySetrovacie metodiky (najcastej$ie meranie palcovych
tlakov alebo duplexnd sonografia) (9, 10, 19). Vysoky ABI
je spolahlivym prediktorom pritomnosti artériovej kalcifika-
cie, ktora zhorsuje elasticitu postihnutej cievy s naslednymi
hemodynamickymi dosledkami (20).

Artériova kalcifikacia

Ide o patologicky proces v cievnej stene, ktory bol v mi-
nulosti vnimany ako ,,benigny® V stcasnosti sa ukazuje, Ze
sa moze vyvijat simultanne s aterosklerotickym procesom,
kedy st sklerotické zmeny difiiznejsie a dominantne periférne
lokalizované (21). Artériova kalcifikdcia je komplexnym a ne-
zavislym procesom v cievnej stene s podobnymi rizikovymi
faktormi ako pri aterosklerdze, ktory vznikd ako repara¢na
odpoved na poskodenie cievnej steny (20). Vyskyt artériovej
kalcifikacie stipa s vekom a s pritomnostou inych pridru-
zenych ochoreni (najcastejsie diabetes mellitus, oblickové
zlyhdvanie, chronické zapalové ochorenia, hyperparatyreoza,
raritné genetické ochorenia - Keutelov syndrom) (22, 23).
Hoci patogenéza AC nie je uplne vysvetlend, predpoklada
sa, Ze abnormdlny metabolizmus mineralov, predovsetkym

Kmecové D. Clenkovo-brachialny index...

Tabulka 2 Induktori a inhibitori vaskularnej kalcifikacie (20)
Table 2 Inductors and inhibitors of vascular calcification (20)

Induktori vaskularnej kalcifikacie
(Inducers of vascular calcification)

Inhibitori vaskularnej kalcifikacie
(Inhibitors of vascular calcification)

Fosfor (Phosphate)

Vapnik (Calcium)

Alkalicka fosfatdza (ALP) (Alkaline
phosphatase)

Osteokalcin (Osteocalcin)

Osteonektin (Osteonectin)
Bone-matrix protein 2 (Bone-matrix
protein 2)

Vitamin D (Vitamin D)

Matrix Gla protein (MGP) (Matrix
Gla protein)

Fetuin-A

Osteoprotegerin (OPG) (Osteopro-
tegerin)

Pyrophosfat (Pyrophosphate)
Osteopontin (Osteopontin)
Bone-mineral protein-7

Fibroblast growth faktor 23 (Fibroblast

growth factor 23)

hyperfosfatémia a hyperkalciémia v spojeni s nerovnovihou
medzi tzv. induktormi a inhibitormi moduluju proces veduci
k ukladaniu vapnika v cievnej stene (20). Prehlad potenci-
ondlnych induktorov a inhibitorov artériovej kalcifikacie je
v tabulke 2.

Artériova kalcifikdcia sa niekedy povazovala za pasivny
a degenerativny proces v cievnej stene podmieneny poruchou
Ca/P metabolizmu, dnes sa povazuje za multifaktorialny
aktivny proces, ktory je vysledkom presne riadenych mecha-
nizmov (24 - 27). Rovnovaha medzi induktormi a inhibitormi
kalcifikacie je narusena pri takych ochoreniach, ako je diabetes
a diabeticka polyneuropatia, chronické oblickové ochorenia,
ateroskleroza, ale aj vo vy$$om veku (24). Pri renalnej insu-
ficiencii sa znizuje produkcia aktivneho metabolitu vitaminu
D - 1,25 (OH)2D3 v oblickach. Nasledne sa zniZzi rezorpcia
Ca v ¢revach a dochadza k hypokalciémii. Hyperfosfatémia
z nedostatocnej exkrécie fosfatov oblickami tiez prispieva
k hypokalciémii. DIhodobou hypokalciémiou st pristitné te-
lieska trvale stimulované, dochadza k ich hyperplazii — vznika
sekundarna hyperparatyreéza. Casto dojde aj k autonémne;j
hyperplazii pristitnych teliesok so vznikom terciarnej hyperpa-
ratyreozy, pre ktord je charakteristickd hyperfosfatémia a hy-
perkalciémia. Z histologicko-anatomického hladiska mozno
na zaklade lokalizacie rozlisit $tyri typy vaskularnej kalcifikacie
(23): 1. Dystroficka - pasivna (najmenej ¢asta, ako vysledok
abnormalneho Ca/P metabolizmu) a dal$ie morfologické
typy. 2. Kalcifikdcia srdcovych chlopni. 3. Kalcifikdcia intimy
cievnej steny a 4. Kalcifikdcia médie cievnej steny. V ostatnych
rokoch sa v odbornej literatdre diskutuje o dvoch hlavnych
druhoch artériovej kalcifikacie, a to kalcifikdcia tunica inti-
ma a kalcifikdcia tunica media (Mockenbergova sklerdza).
Ide o rozne entity s ur¢itymi podobnostami a odli$nostami,
ktoré sa navzajom nevylucuju (28), vela pacientov s medio-
kalcindzou ma sucasne pritomnu aterosklerézu (26). Kym
kalcifikdcia médie nie je spojena s pritomnostou lipidovych
depozitov, kalcifikacia intimy moze stvisiet s pritomnostou
subintimalne lokalizovanych AS plakov.

Intimdlna kalcifikdcia - typicky sa formuje v tunica inti-
ma cievnej steny, je spojend so zapalom a cholesterolovymi
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depozitmi. Vyskytuje sa v mieste aterosklerotickych plakov, je
stucastou pokrocilej aterosklerdzy (25). Ak sa vyskytuje v bliz-
kosti lumindlneho povrchu cievy, moze vyustit do ruptary
aterosklerotického plaku a naslednej trombdzy (28).
Medidlna kalcifikdcia - typicky sa formuje v intima
media cievnej steny. Vyskyt medidlnej kalcifikdcie nebol
dokumentovany v korondrnych artériach. Ak sa kalcifikdcia
dokédze v koronarnych artériach, mozno predpokladat, ze ide
o kalcifikaciu intimalnych plakov (28). Mediokalcindza je
v stcasnosti uznavanym markerom horsej kardiovaskularnej
progndzy u diabetikov a u pacientov s termindlnym oblicko-
vym zlyhavanim (21, 29 - 31). Tak intimalna, ako aj medidlna
kalcifikacia prispievaju k cievnej tuhosti — arterial stiffness,
¢o zvysuje rychlost pulzovej viny a nasledne vedie k zvy$eniu
systolického tlaku s vyvojom hypertrofie lavej komory (24).
Mechanizmus, ktory sprostredkuva asocidciu medzi arteridl-
nou kalcifikiciou a kardiovaskuldrnymi ochoreniami nie je
uplne objasneny. Potencidlne by mohlo ist o myokardidlnu
remodeldciu, ktord je dosledkom arteridlnej tuhosti (arterial
stiffness). Strata elasticity tepien zniZuje schopnost vyrovnavat sa
s pulzatilnym prietokom krvi pocas ejekcie lavej komory. Tla-
kova vlna v aorte je determinovand nielen srdcovym vydajom
a periférnou cievnou rezistenciou, ale tiez tuhostou arterialneho
riec¢iska a nacasovanim a rychlostou odrazenej pulzovej viny.
V elastickej aorte sa pulzova vlna odraza z periférie a vracia
k srdcu pocas diastoly. Tato odrazena vlna napomaha zvyse-
niu diastolického aortélneho tlaku. KedZe korondrna perfuzia
sa dominantne uskuto¢iiuje pocas diastoly, napomaha takto
aj dosiahnut optimalny korondrny prietok. V pripade, Ze je
cievne riecisko tuhé, rychlost pulzovej vlny je vyssia a odrazena
pulzova vlna sa vracia k srdcu skor - pocas systoly, ¢o spdso-
buje zvysenie systolického krvného tlaku a nésledne zvysenie
srdcového afterloadu a narokov myokardu na kyslik. Navyse,
zhorsend elasticita aorty v kombinacii s chybanim diastolickej
augmentdcie potencuju znizenie korondrnej perfuzie.

Klinické stadie s vysokymi ¢lenkovo-brachialnymi
indexami

Resnick a spol. (32) sledovali celkovii morbiditu a mor-
talitu z kardiovaskularnych (KV) pri¢in v populacii 4 393
americkych Indianov v Strong Heart Study. V tejto $tudii
autori identifikovali takmer dvakrat viac pacientov v kategorii
s vysokym ABI ako s nizkym ABI, ¢o by mohlo podporovat
skutocnost, ze vysoké ABI nie su v populacii vynimocné
a mohli by byt pouzité na identifikdciu vysokorizikovych
pacientov. Vztah ABI k celkovej kardiovaskuldrnej mortalite
v tejto $tadii vykazoval tvar krivky U. Vysoky ¢lenkovo-bra-
chialny index (ABI > 1,40) predpokladal zvy$ent mortalitu
porovnatelne ako nizky ¢lenkovo-brachidlny index (ABI <
0,90). Vysledkom tejto suvislosti tvaru krivky U je klinicky
dolezitd definicia hornej a dolnej hranice ABI. U pacientov
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s ABI > 1,40 bolo schvélené riziko celkovej mortality HR
(hazard ratio) 1,77 (95% CI 1,48 - 2,13) a pre kardiovasku-
larnu mortalitu HR 2,09 (95% CI 1,49 - 2,94) v porovnani
so skupinou pacientov s normalnym ABI. Pre nizky ABI
bolo schvalené riziko celkovej mortality HR 1,69 (95% CI
1,34 - 2,14) a kardiovaskularnej mortality HR 2,52 (95%
CI 1,74 - 3,64) v porovnani s normalnym ABI. ZvySenie
rizika mortality suvisiace s vysokym ABI je teda porovna-
telné s rizikom, ktoré sa spdja s nizkym ABI ako markerom
multifokalnej aterosklerdzy. Otazkou ostava vplyv obezity na
nekompresibilitu artérii, kedze moze ist iba o nekompresibilné
cievy v dosledku védc¢sieho mnozstva tukového tkaniva a nie
skuto¢ne rigidne artérie. NavySe samotna obezita savisi so
zvy$enym KV rizikom nezavisle od vaskularneho ochorenia.
I ked v oboch skupinich pacientov (ABI < 0,90 aj ABI >
1,40) v tejto $tudii bola vysokd prevalencia diabetes mellitus
(60,2% a 67,8 %), albuminurie (44,4 % a 49,9 %) a artériovej
hypertenzie (50,0 % a 50,0 %), vysoky aj nizky clenkovo-bra-
chidlny index zostali vyznamnymi prediktormi mortality aj
po adjustovani na tieto KV rizikové faktory.

715 792 pacientov v ARIC Study (33) (Atherosclerosis Risk
in Communities) bolo vybratych 14 777 probandov, ktori boli
zatriedeni do skupiny s normalnym ABI (0,9 - 1,3) a s vysokym
ABI (tri podskupiny ABI > 1,3, > 1,4, > 1,5) a sledované boli
tradi¢né aj netradi¢né rizikové faktory aterosklerdzy, ako aj
kardiovaskularne prihody. V celej populicii sa zaznamenala
5,5% prevalencia AB I > 1,3, ¢o je podstatne menej ako 9,2%
prevalencia v Strong Heart Study. Po¢as 12-ro¢ného sledovania
sa adjustované riziko KV prihod na 1 000 pacientov medzi jed-
notlivymi podskupinami ABI indexov nemenilo, pri¢om autori
uzatvaraju, ze pacienti s vysokym ABI nie st charakterizovani
horsim rizikovym profilom ani ohrozeni vy$sim poctom KV
prihod ako ti s normalnym ABI.

O Hare a spol. (16) v studii Cardiovascular Health Study
vySetrili 5 748 pacientov priemerného veku 73 + 6 rokov
(57 % zien, 15 % Afroameri¢anov) a prospektivne ich sledovali
pocas priemerne 11,1 rokov. Riziko mortality vyjadrené HR
bolo pri ABI < 0,60: 1,82, pri ABI 0,61 - 0,70: 2,08, ABI 0,71
- 0,8: 1,80, pri ABI 0,81 - 0,9: 1,73, pri ABI 0,91 - 1,0: 1,40
a pri ABI > 1,40: 1,57 v porovnani s ABI 1,1 - 1,20. Tato
suvislost bola silnej$ia u muzov ako u Zzien a u mladsich
jedincov v porovnani so star§imi. Riziko kardiovaskuldrnych
prihod bolo vyssie u vSetkych ABI < 1, ale nie pri ABI > 1,4
(HR 1,00, 95% CI 0,57 - 1,74).

PARTNERS study (34) (PAD Awareness, Risk and Tre-
atment: New Resources for Survival) sledovala vztah vysokého
ABI (> 1,4) ku kvalite zivota. Zo 7 155 zaradenych pacientov
malo 296 ABI > 1,40 aspon na jednej dolnej koncatine a 4 420
malo ABI 0,90 - 1,40. Pacienti s vysokym ABI indexom
mali vys$ie riziko defektov a neuropatie, ako aj nizsie skore
v niektorych dotaznikoch kvality Zivota.

Rizvi a spol. (35) sa pokusili overit vztah medzi ¢lenko-
vo-brachidlnym indexom a ejekénou frakciou lavej komory



(EF LK) meranou echokardiograficky. V sledovanom subore bolo
zaradenych 175 pacientov s priemernym vekom 67 + 13 rokov,
z toho 58 % muzov. Priemernd EF LK v celom stibore bola 47 +
13 %. Nizky clenkovo-brachidlny index malo 91 (52 %) pacientov,
normalny ABI malo 69 (39%) pacientov a 15 (9%) pacientov
malo vysoky ¢lenkovo-brachidlny index. Hodnota EF IK sa
vyznamne zvy$ovala v jednotlivych podskupinach v zavislosti od
hodnoty ABI: 43 + 13% v skupine s nizkym ABI v.s. 51 + 12%
v skupine s normdlnym ABI v.s. 57 = 5% v skupine s vysokym
¢lenkovo-brachidlnym indexom (p < 0,01). ABI je ovplyvneny
systolickou funkciou lavej komory nezavisle od koronarnej
choroby srdca a EF LK by sa mala brat do tvahy, ak sa meraju
¢lenkovo-brachidlne indexy na zhodnotenie alebo monitorovanie
individudlneho kardiovaskuldrneho rizika.

Joachim a spol. (36) v Messa study poukazali na skutoc-
nost, Ze zvySeny ABI stvisi so zvySenim masy lavej komory
srdca na podklade neaterosklerotickych mechanizmov (arterial
stiffness).

Niekolko $tudii demonstrovalo vysoky ABI ako prediktor
velkych amputacii pri kritickej koncatinovej ischémii a zhorse-
nu kvalitu Zivota pacientov s vysokym ¢lenkovo-brachidlnym
indexom (34, 37).

Nizky, ako aj vysoky c¢lenkovo-brachidlny index st spojené
s vy$$im rizikom kardiovaskularnych ochoreni a kardiovasku-
larnych prihod (35). Meranie ¢lenkovo-brachialneho indexu
je vhodnou metodikou pri identifikdcii pacientov s vysokym
kardiovaskuldrnym rizikom (11). Meranie ABI by sa malo stat
st¢astou kardiovaskularneho screeningu stratifikacie kardiovas-
kuldrneho rizika (38, 39).

Zaver

Clenkovo-brachidlny index je dobrym markerom generalizo-
vanej aterosklerdzy a v sti¢asnosti sa povazuje za silny prediktor
kardiovaskularnej morbidity, mortality a kvality Zivota. Jestvuje
dokaz, ze nielen nizke, ale aj vysoké hodnoty ¢lenkovo-brachial-
neho indexu su spojené s horsou kardiovaskuldrnou prognézou.
Meranie ¢lenkovo-brachidlneho indexu je jednoduchou, nein-
vazivnou, lacnou a reprodukovatelnou metodikou, ktord by sa
mala stat sucastou kardiovaskularneho skriningu a stratifikicie
kardiovaskularneho rizika v snahe vcas identifikovat pacientov
s pritomnou, ale klinicky nemou aterosklerézou.
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