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A szív-ér rendszeri betegségek ma is egyértelműen az elha-
lálozások több mint feléért felelősek, így a fő halálozási okot 
jelentik. Ezzel magyarázható a folyamatos törekvés ezen 
betegségek megelőzésére, felismerésére és kezelésére [2,4,8]. 
A perifériás érbetegség minden huszadik felnőttnél kialakul, 
gyakorisága az életkorral nő. Hasonlóképpen az idült vese-
betegség prevalenciája is magas, megközelíti a 8%-t. Mindkét 
kórforma esetén a cardiovascularis betegségek megjelenése 
és súlyos kimenetele [11,12,18] jelentősen gyakoribb, mint 
ezek hiányában. A perifériás érbetegségre, mint önálló rizi-
kótényezőre a legújabb epidemiológiai tanulmányok hív-
ták fel a figyelmet. Bizonyítást nyert, hogy az érszűkületes 
beteg számára a legfontosabb veszélyt a gyakran egyidejűleg 
fennálló, tünetmentes agyi- vagy koszorú-érbetegség jelenti. 
Hasonlóképpen új felismerés, hogy a boka-kar index (ABI) 
csökkenése korrelációt mutat a veseelégtelenség kialakulá-
sával is. A veseelégtelenség pedig a kreatinin-clearance-el 
jellemezhető, amely összefüggést mutat a balkamra hipert-
rófia mértékével és gyakoriságával. Mindebből az követ-
kezik, hogy a szív-ér rendszeri betegségek kimenetele 
előrejelezhető, amennyiben a rizikótényezők felkutatása 
megfelelő mértékű, és felismerésre kerül az általuk kiváltott 
ördögi kör [1,7,13,22]. Ugyanakkor ennek gyakorlati jelen-
tősége is van, hiszen ismerve az önálló prediktív faktorokat 
valamint az egyes tényezők közötti korrelációt, célzottabb, 
hatékonyabb gyógyszeres kezelés biztosítható [15,19,20].  

Anyag és módszer

A jelen tanulmány célja a szív-ér rendszeri betegségek 
rizikótényezőinek a felmérése a globális cardiovascularis 
veszélyezettség meghatározásának érdekében [3,5,6,10] és a 
közöttük levő összefüggések felderítése, egy további nagyobb 
terjedelmű vizsgálat előkészítése érdekében [16,17]. 

A bemutatásra kerülő prospektív tanulmány három rész-
ből épült fel: a betegek beválasztása, a vizsgálatok elvégzése, 
valamint a statisztikai elemzés. A beválasztási folyamat 
során kizáró kritériumnak tekintettük a diabetes mellitus-t, 
mint társbetegséget, mivel ezeknél a betegeknél a perifériás 
Doppler-vizsgálat korlátozott lehet a Mönckeberg-féle média-
szklerózis miatt. A vizsgálatba olyan 40-80 év közötti betege-
ket választottunk be, akik felkeresték a marosvásárhelyi IV-es 
Belklinika szakambulanciáját, valamint az erdőszentgyörgyi 
kórházat, és akiknél hipertóniát diagnosztizáltunk. A tanul-
mány alapját a boka-kar index (ABI) meghatározása képezi. 
Azért választottuk ezt a mutatót, mert érzékeny mérőmód-
szer a perifériás érbetegség diagnosztizálására, egyszerűen 
kivitelezhető és a beteg számára semmiféle megterhelést 
nem jelent.  A boka-kar index meghatározására Cw Doppler-
készüléket használtunk, és az értéket fekvő betegnél kóros-
nak tekintettük, ha kisebb volt, mint 0,9. A betegvizsgálat 
során a tradicionális és az újabb rizikótényezők felderítése 
is célkitűzés volt. Ennek érdekében széleskörű laboratóriumi 
analízist is végeztünk. Az összegyűjtött adatok alapján kor-
relációt kerestünk az egyes paraméterek között, és felmértük 
ezek prediktív értékét. Ugyanakkor feljegyeztük a kezelést is, 
amelyben a páciens részesült, és értékeltük a jelenlevő társbe-
tegségeket is. Az adatokat igyekeztünk egy speciális adatlapra 
rögzíteni [9,16,21], amelynek egy esetleges továbbfejlesztett 
formája majd globális cardiovascularis rizikó felmérésére is 
alkalmas lehet.  

Indice gleznă-braţ: metodă veche - perspective noi

Întroducere: Bolile cardiovasculare reprezintă şi astăzi principal cauză de 
morbiditate şi mortalitate. Din acest motiv, se observă o continuă stră-
duire pentru prevenirea şi tratamentul cât mai eficient ale acestor boli. 
Material şi metodă: În acest studiu au fost incluşi pacienţi hipertensivi, 
la care s-a evaluat circulaţia periferică pentru calcularea indicelui glez-
nă-braţ, cât  şi anumiţi parametri de laborator pentru stabilirea gradului 
de risc cardiovascular. Rezultate: Am observat că indicele gleznă-braţ 
este un marker predictiv al bolilor cardiovasculare, care arată o corelaţie 
pozitivă cu vârsta şi cu nivelul seric al creatininei. Concluzii: Măsurarea 
indicelui gleznă-braţ este o metodă eficientă şi neinvazivă, care poate fi 
benefică pentru stabilirea riscului cardiovascular. 
Cuvinte cheie: hipertensune, indice gleznă-braţ

Ankle-brachial index: old method - new perspectives

Introduction: Cardiovascular diseases are the leading cause of mor-
bidity and mortality. This is the reason why in present there is a con-
tinuous struggle for implementing more efficient methods in treatment 
and prevention. Material and methods: In this study we have included 
hypertensive patients. In all the cases we measured the ankle-brachial 
index and requested a complete laboratory examination, for establish-
ing the level of cardiovascular risk. Results: We observed that the ankle-
brachial index is a sensitive marker for cardiovascular diseases, which 
shows a positive correlation with the seric levels of creatinine and with 
age. Conclusions: Measurement of the ankle-brachial index is an easy, 
non-invasive method, which can be useful for global cardiovascular risk 
evaluation. 
Keywords: hypertension, ankle-brachial index
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Eredmények

A tanulmányba mindeddig 144 beteget sikerült bevonni. 
Demográfiai jellemzők szempontjából a nemek közti meg-
oszlás majdnem egyenlő, hiszen a páciensek 47%-a nő, 
53% pedig férfi volt, az átlagéletkor pedig 67,65 év volt.  Az 
anamnesztikus adatok közül külön figyelmet fordítottunk 
káros szenvedélyek: dohányzás, kávé- és alkoholfogyasztás 
feltérképezésére is. Az objektív vizsgálat során rögzítettük 
a betegek magasságát és testsúlyát a testtömeg-index (TTI) 
meghatározásának érdekében, megmértük a páciensek vér-
nyomását (BP) valamint a perifériás nyomást mindkét alsó 
végtagban az arteria tibialis anterior és posterior szintjén, 
majd ezek alapján kiszámítottuk a boka-kar index értékét. A 
laboratóriumi kivizsgálások magukban foglalták a glikémia 
(Gly), a teljes koleszterinszint (Chol), a trigliceridszint (TG), 
a húgysav (UA), az urea valamint a kreatininszint (Cr), a 
mikroalbuminuria és a C-reaktív protein (CRP) meghatá-
rozását. Miután sikerült rögzíteni minden paramétert (1. 
táblázat), megpróbáltuk felmérni a közöttük levő esetleges 
korrelációkat. 

Az ABI és az életkor közötti összefüggéseket vizsgálva 
kiderült, hogy az előfordulás gyakorisága a korral együtt 
nő: tanulmányunkban a perifériás Doppler-vizsgálattal 
kórismézhető tünetmentes érszűkület gyakorisága ötven 
év feletti hipertóniás betegek esetében magas előfordulást 
mutatott (1. ábra). Az 50 év alatti korcsoportban úgy nők, 
mint férfiak esetén az esetek kevesebb, mint 10%-ban mér-
tünk kóros ABI-t, míg az idősebb korosztályban a patológiás 
érték az esetek több, mint 15%-ban volt megfigyelhető.   

Továbbá azt tapasztaltuk, hogy az ABI csökkenésével kor-
relál a szérumkreatinin-szint (Cr) növekedése valamint a 
dohányzás gyakorisága, a csökkent GFR, a mikroalbuminuria 
és az emelkedett koleszterin- valamint húgysavszint. Ezen 
összefüggések közül kiemelkedő jelentőségű az ABI és a Cr 

közötti korreláció, mivel ez prognosztikai értékű a veseelégte-
lenség kialakulását tekintve. 

A globális cardiovascularis rizikó szempontjából fontos 
az alapbetegség és a rizikótényezők együttes fennállásának 
vizsgálata, lehetőség szerint nemekre és korcsoportokra 
lebontva. Tanulmányunkban a hipertónia és rizikóténye-
zőinek az előfordulását vizsgáltuk három korcsoportban, 
nőknél és férfiaknál (2. táblázat). 

A tanulmányba besorolt páciensek esetében még felmér-
tük a magasvérnyomás-betegség és bizonyos társbetegségek 
együttes előfordulását is (2. ábra). Azt tapasztaltuk, hogy a 
leggyakoribb társdiagnózis az ischémiás kardiopátia (IKP) 
volt, ezt követte a krónikus szívelégtelenség (SzE) majd 

1. táblázat. Néhány fontosabb paraméter átlagértéke

Életkor TTI BP ABI CRP

67,65 27,32 160/86 0,69 3,23

UA Cr Gly Chol TG

6,06 0,96 104,33 207,66 161,66

2. táblázat. A hipertónia és egyes rizikótényezőinek az együttes előfordulása

HTN+ Nők Férfiak

50  év alatt 50-70 év között 70 év felett 50  év alatt 50-70 év között 70 év felett

PAD 7% 11% 14% 9% 16% 18% 

↑ Cr 6% 7% 9% 6% 8% 9% 

↑ Chol 16% 19% 24% 18% 19% 23% 

obezitás 42% 65% 66% 40% 63% 59% 

dohányzás 43% 41% 12% 68% 78% 62% 

1. ábra. Az ABI csökkenés és a creatinin-szint emelkedése közötti korreláció

2. ábra. Az egyes társbetegségek gyakorisága
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egyes ritmuszavarok – leggyakrabban a pitvari fibrilláció 
(PF), illetve a következő helyre a krónikus obstruktív tüdő-
betegség (KOTB) került. Ez utóbbi gyakoribb volt férfiak-
nál, a dohányzó csoportban. 

Következtetések

Az érszűkületes betegek esetében gyakori az egyidejűleg 
fennálló, tünetmentes koszorúér- és agyi érbetegség jelen-
léte, aminek következtében kb. kétszer magasabb az esély 
egy szívinfarktus vagy stroke kialakulására. Ezért a tünet-
mentes érbetegség kimutatása rendkívüli jelentőségű a 
szív-ér rendszeri események prevenciója szempontjából. 
A boka-kar index pedig egy egyszerűen kivitelezhető, non 
invazív, érzékeny módszer, amely pozitív korrelációt mutat 
a szérumkreatinin szinttel és a kreatinin-clearence-szel, 
miáltal az idült vesebetegséggel is összefüggésbe hozható. 
Szakambulancián vagy járóbeteg-rendelőben jelentkező 
páciensek esetében egy megfelelő rizikóbecslés hozzájá-
rulhat a hatékonyabb gyógyszeres kezelés beállításához, 
valamint a súlyos kimenetelű szövődmények jobb preven-
ciójához is. 
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