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A boka-kar index mint a cardiovascularis rizikd markere
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OSSZEFOGLALO — A tiinetmentes célszervkdrosodds kimutatdsa fontos része a
cardiovascularis rizikdbecslésnek. A periférids veréérbetegség (PAD) korai, tinet-
mentes stddiumdban is diagnosztizdlhatd egy egyszerd, noninvaziv vizsgdlat, a
boka-kar index (BKI) meghatdrozdsa révén. A csokkent, 0,9 vagy az alatti BKI
tlinetmentes egyénekben is a nagy cardiovascularis rizikd elfogadott markere.

A Magyar Hypertonia Tdrsasdg 2007-ben orszdgos szdréprogramot inditott
55 centrum részvételével, amelynek célja a tlinetmentes érbetegség felismerése
a boka-kar index mérésével. A vizsgdlat elsé periddusdban 21 892 hypertonids
beteg (9162 férfi; dtlagéletkor: 61,45 év) kerult bevdlasztdsra, a prospektiv sza-
kasz 2014-ben zdrult le. Minden betegnél meghatdrozdsra kerdlt a BKI, a morta-
litdsi adatokat 6téves megfigyelést kovetden értékeltuk.

Az ERV Programban a csékkent BKI (<0,9) eléforduldsa 14,4% volt a teljes
vizsgdlt populdciéban, magas BKI (>1,3) 9,4%-ban volt kimutathatd.

A vizsgdlt hypertonids populdcidban a SCORE-becslés alapjdn a betegek tobb-
ségének (58%) alacsony vagy enyhén emelkedett cardiovascularis kockdzata
volt, mig a betegek minddssze 13%-dnak volt 10%-ndl nagyobb kockdzata. A
tényleges SCORE-kategdridtdl fuggetlentl a BKI <0,9 jelentésen novelte a mor-
talitds kockdzatdt minden betegcsoportban. Az ERV Program eredményei is ald-
tdmasztottdk, hogy a boka-kar index meghatdrozdsa egyszerl és olcsé mddszer
a tunetmentes alsd végtagi veréérbetegség kimutatdsdra, és ezdltal hatékony
eszkodze a cardiovascularis prevencionak.

Kulcsszavak: boka-kar index, cardiovascularis rizikd, hypertonia
The ankle-brachial index as a marker of cardiovascular risk
Farkas K, Kolossvdry E, Jdrai Z.

Summary — Determination of asymptomatic organ damage is an important part of
cardiovascular risk estimation. Peripheral arterial disease (PAD) can be diagnosed
in early, asymptomatic stage with the measurement of the ankle-brachial index
(ABI). Low (<0.9) ABI is accepted as a marker of high cardiovascular risk.

In 2007, the Hungarian Society of Hypertension launched a nationwide
screening program with the participation of 55 centres, the aim of which was to
detect asymptomatic vascular disease by measuring the ankle-brachial index.
The first period of the study was conducted from April 2007 to September 2008
in 55 hypertension outpatient clinics in Hungary and the prospective phase
was ended in April 2014. In all patients ABI was measured and cardiovascular
outcomes were collected in a 5 years follow-up period.

In the ERV Program 21,892 hypertensive patients (50-75 years of age) were
enrolled, the prevalence of PAD (ABI <0.9) was 14.4%. In 9.4% of the subjects
high ABI (>1.3) was measured.

In this hypertensive cohort, the majority (58%) of the patients had low or mildly
elevated SCORE risk, while only 13% of the patients had more than 10% risk. The
mortality results demonstrated, that irrespectively of the actual SCORE category,
having an ABI <0.9 substantially increased the risk of mortality in all patient
groups.

The results of the ERV Program also confirmed that determining the ankle-
brachial index is a simple and inexpensive method for detecting asymptomatic
lower extremity arterial disease, and is therefore an effective tool in cardiovascular
prevention.
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Bevezetés

Az atherosclerosis generalizalt, progressziv betegség, amely
az elBszor tlneteket okozd érterllet alapjan kalonb6z6 meg-
jelenési formdakban jelentkezik. Ezek szerint szokds corona-
ria-, cerebrovascularis, periférias és renalis atherosclerosisrol
beszélni. A generalizalt folyamatnak megfelel6en a betegség
multilocularis, vagyis egyazon betegben kilonb6z6 érteriletek
egyidejl érintettségével talalkozunk.

A Framingham tanulmany eredményei alapjan ismert, hogy a
periférias obliterativ verGérbetegség (PAD) incidencidja a 30—44
éves és a 65—74 éves korcsoport kozott férfiakban megtizszere-
z6dik (6/10 000/év-rél 61/10 000/év-re né), mig nékben ez alatt
meghuszszorozddik (3/10 000/év-rél 54/10 000/év-re nd) (1).
Ezek az incidenciaadatok ugyanakkor alabecsulik a valédi gya-
korisagot, hiszen csak a tiineteket okozd PAD-ra vonatkoznak,
a tinetmentes esetek gyakorisaga ennek mintegy 2-10-szerese
lehet. A PAD prevalenciaja — kdvetve az incidencia adatait — a
korral szintén rohamosan emelkedik. Nagy populaciés vizsga-
latok alapjan a PAD prevalencidja 30—35 éves korcsoportban
korulbelll 1%, mig 70 év feletti életkorban elérheti a 20%-ot
is. Tobb epidemioldgiai vizsgalat igazolta, hogy az also végtagi
verGérbetegség elSforduldsa az utolsd két évtizedben tovabb
novekedett. Egy nagy metaanalizisben azt talaltak, hogy a PAD
el6forduldsa 2000 és 2010 kozott a nagy, kozepes és alacsony
jovedelm( orszagokban egyarédnt emelkedett (2). Magyarorsza-
gon nagy epidemioldgiai vizsgalat nem tortént, a rendelkezésre
all6 adatok szerint a PAD incidencidja az 55—74 éves korcsoport-
ban 28,8%. Az MHT Hypertonia Regisztere szerint a hypertonids
betegek 10,2%-4ban szerepel az anamnézisben ismert PAD.

A periférias veréérbetegség (PAD) akkor kerilt a figyelem el6-
terébe, amikor prospektiv vizsgalatok azt igazoltak, hogy ezen
betegek haldlozasa kiemelked&en magas, 6t év alatt eléri a 30%-
ot. A Lancet-ben 2001-ben megjelent kozlemény felhivta a fi-
gyelmet arra, hogy a PAD-betegeket nem elsGsorban a végtagot
érinté események (rekonstruktiv érmditét vagy angioplastica,
amputacidé) fenyegetik, hanem sokkal inkabb az életet veszé-
lyeztet6 cardiovascularis események, amelyek a coronaria- és
cerebrovascularis atherosclerosis kovetkeztében lépnek fel (3).
A periférias ver6érbetegség mortalitdsa Osszefliggést mutat a
betegség sulyossagaval, de mar tiinetmentes betegekben is je-
lentdsen novekedett (4).

A tinetmentes érbetegség
kimutatdsdnak jelentdsége

A tlnetmentes érbetegek cardiovascularis prevencidjaban az
elsé mérfoldkd a Framingham tanulmany volt, amely a ma mar
klasszikusnak nevezett kockazati tényezdk felismerésével alapot
nyUjtott a cardiovascularis rizikd felmérésére (1). A Framingham
Risk Score, majd a késébb megjelent, az eurdpai epidemioldgiai
adatokra épiilt SCORE-tablazat, a kor, a nem, a vérnyomas, a do-
hanyzas és a koleszterinérték ismeretében lehetséget nyljt a
10 éven belll bekovetkezs coronariaesemények, illetve a fatalis
cardiovascularis események valdszinliségének prognosztizala-
sara (5). A 2021-ben kozolt SCORE2 és SCORE2-OP tablazat a
fatélis és nem fatélis cardiovascularis események 10 éves koc-
kazatat mutatja (6). Bar a rizikdbecslés alapjan meghatarozott
kockazatnak megfelelen kialakitott terapias stratégia haszna

1. dbra. Boka-kar index (BKI) mérés
(Jarai Z. Orvostovdbbképzé Szemle 2006;13:13-22.)
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vitathatatlan, t6bb, elsGsorban eurdpai prospektiv tanulmany-
ban a Framingham-rizikébecslés prediktiv értéke a kozepes
(0,70-0,80) szintet sem érte el (7). Ennek egyik magyarazata
lehet, hogy a WHO adatai szerint a cardiovascularis események-
nek csak mintegy 75%-a magyarazhato a tradiciondlis kockdazati
tényezBkkel. Ma mar tobb mint 200 olyan faktor ismert, amely
az atherosclerosis 6nallé kockazati tényez6jének bizonyult, igy
mindezek alkalmazasa a mindennapi prevencios tevékenység-
ben nem lehetséges. A tudomanyos kutatds masik irdanya a
tlnetmentes érbetegség kimutatasara alkalmas modszerek fej-
lesztése.

A tlinetmentes érbetegség kimutatasa rendkivili jelent8sé-
gli a cardiovascularis események prevencidja szempontjabdl,
mivel a progrediald atherosclerosis tlineteket csak mar hemo-
dinamikailag szignifikdns szlkilet esetén okoz és gyakran az
akutan fellépd coronariaesemény az elsd tiinet.
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A kilonboz6 diagnosztikus eljdrasok alkalmasak egyrészt az
endotheldiszfunkcid, az érfal mdkodészavaranak kimutatasa-
ra, masrészt a mar kialakult strukturalis érelvaltozas igazolasa-
ra. Széles kor( alkalmazhatdsagukat jelentésen befolyasolja az
adott vizsgdlat elérhet6sége, a metodoldgia standardizaltsaga.
Fontos tényezd az is, hogy milyen az adott mddszer specificitdsa
és szenzitivitasa az érbetegség kimutatasa szempontjabdl, illet-
ve hogy mennyire itélhet§ meg altala a betegség sulyossaga.
El6nyt jelent az is, ha a vizsgaldeljaras alkalmas a terdpia hata-
sanak lemérésére.

A boka-kar index

A boka-kar index (BKI) mérése ma is alapvetd mddszere az alsod
végtagi verGérbetegség megallapitasanak, tiinetmentes stadium-
ban is (1. dbra). A boka-kar index a boka magassagaban, illetve
a felkaron mért szisztolés vérnyomas hanyadosa. A folyamatos
hullamd (CW) Doppler-késziilékkel végzett egyszer( vizsgalat az
alapja a PAD diagnosztikdjanak. A BKI normalértéke fekvé helyze-
tl betegben 1,0-1,4, kdrosnak tekintjlk, ha az index <0,9. A BKI
értékének csokkenése korreldcidt mutat a betegség progresszio-
javal, illetve klinikai stadiumaival. A Doppler-maddszerrel mért BKI
szenzitivitasa és specificitdsa a PAD megallapitasara igen magas,
50%-os sz(kulet esetén meghaladja a 90%-ot (8). Tunetmentes
betegek boka-kar index szlirésére egy id6ben négy végtagon
mér§ oszcillometrias készllék is alkalmazhatd. Koros érték vagy
tipusos tinet esetén a boka-kar index mérését a Doppler-mad-
szerrel is el kell végezni, mivel ennek diagnosztikus értéke na-
gyobb (9). A BKI értékelése diabeteses betegekben, veseelégte-
lenségben, iddskorban korlatozott lehet, mivel a kialakuld media
sclerosis kovetkeztében, komprimalhatatlan cruralis ver&erek
esetén a boka magassagaban fals magas értékeket kapunk (10).

A BKI-meghatarozas két szempontbdl is kiemelhetd az egyéb
noninvaziv eljarasok kozul. Egyrészt alkalmas a még tinetmen-
tes betegség felismerésére (altalaban 0,75-0,9 kozotti érték),
masrészt, mivel az atheroscleroticus elvaltozasok hemodinami-
kai valtozast csak 50-70%-0s lumenredukcié felett okoznak, a BKI
koros értéke egyuttal mar elérehaladott betegséget igazol.

A BKl jelent8sége, a PAD diagnosztikdja mellett, az epidemio-
|6giai vizsgalatok alapjan bizonyitott prognosztikai értéke. A 0,9
alatti BKI-érték a fokozott cardiovascularis morbiditas és mor-
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talitds egyértelmd kockazati tényez&jének bizonyult, kordabban
ismert cardiovascularis betegséggel nem rendelkez egyének-
ben (4). A BKI csokkenése korrelaciot mutat az egyéb cardio-
vascularis rizikotényezbékkel, illetve a myocardialis infarctus,
stroke és szivelégtelenség elGforduldsaval (11). A Cardiovascular
Health Study (CHS) adatai erds korrelaciot igazoltak a BKI és a
cardiovascularis események kozott fuggetlenil egyéb kockazati
allapotok egyidejd jelenlététél vagy hianyatdl. A mar szivinfark-
tuson vagy stroke-on atesett betegek rizikdjat tovabb novelte a
PAD egyidej(i fennalldsa (12). A csokkent BKI a cardiovascularis
mortalitds és morbiditds erds prediktoranak bizonyult a HOPE
vizsgalatban is (13). Egy 2022-ben kozolt, manifeszt cardio-
vascularis betegségben (CVD) szenvedd egyénekben végzett
prospektiv vizsgalat azt igazolta, hogy a sz(iréssel kimutatott ala-
csony (<0,9) BKI a manifeszt CVD-ben szenvedd betegeknél, de
ismert PAD nélkll a major cardiovascularis események (MACE),
a major végtagi események (MALE) és az 6sszmortalitas foko-
zott kockazataval jar. A sz(iréssel kimutatott magas (>1,4) BKI 6n-
magaban nem novelte a MACE, a MALE vagy az 6sszmortalitas
kockazatat a normalis BKI-hoz képest (14). Jelent8s felismerés,
hogy a BKI csokkenése korrelaciot mutat a szérumkreatinin
emelkedésével, a vesebetegség progressziojaval és a cardio-
vascularis események gyakorisagaval (15). Egy kronikus vese-
betegeken végzett prospektiv vizsgalatban a 0,9 és <1,0 kozotti
BKI szignifikdns 0sszefliggést mutatott a késébbi tlinetes PAD,
szivinfarktus, kompozit sziv- és érrendszeri betegség, valamint
az 6sszmortalitds kockazataval predializalt CKD-s betegek koré-
ben, a CVD kockazati tényez6khoz torténd igazitas utan is (16).

A BKI-mérés szlirGvizsgalatként torténd alkalmazasa a beteg-
ség szempontjabdl veszélyeztetett egyénekben, tlinetmentes
allapotban is ajanlott. Fontos, hogy az epidemioldgiai vizsgala-
tok alapjan a mar ismert, mas érteriileti atherosclerosis, kroni-
kus vesebetegség, szivelégtelenség és aortaaneurysma esetén
is érdemes a vizsgalatot elvégezni, mivel az alacsony BKI ezek-
ben a betegcsoportokban tovabb rontja a progndzist. A veszé-
lyeztetett csoportokat az 1. tdbldzatban tiintettik fel.

A 0,9 vagy ez ald csokkent BKI alapjan a ver6érbetegség di-
agndzisa mar tinetmentes allapotban feldllithatd, és ennek
alapjan alkalmazhatdk azok a prevenciods stratégiak, amelyek
a periférids ver6ér-megbetegedések ellatasardl szélé magyar
iranyelvben is megtaldlhatok (17).

1. tdbldzat. Periférids verGérbetegség szempontjdbdl veszélyeztetett egyének, akiknél boka-kar index
vizsgdlat javasolt (VIl. Magyar Cardiovascularis Konszenzus Konferencia, Metabolizmus 2018;16(1):1-35.)

PAD klinikai gyandja fenndll

° Abnormdlis alsé végtagi pulzus vagy zorej

° Tipusos claudicatio intermittens vagy egyéb PAD-ra utalé tiinet

° Nem gydgyulé seb az alsé végtagon

o Coronariabetegség vagy egyéb érterlleti atherosclerosis

° Hasi aortaaneurysma, CKD, szivelégtelenség

° Minden 65 éves vagy id&sebb férfi és né, fuggetlentl a rizikdstdtusztdl

o 65 évnél fiatalabb, nagy kockdzatu betegek: diabetes mellitus, SCORE-rizikd 5-9%

o 50 év feletti férfiak és ndék, akiknél csalddi hajlam ismert vagy dohdnyoznak
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Az ERV Program

2007-ben inditotta el a Sziv és Errendszeri Nemzeti Program
alprogramjaként a Magyar Hypertonia Tarsasag az EReink Vé-
delmében (ERV) Programot (18). A program egyik f6 célja a
tinetmentes alsé végtagi verGérbetegek felderitése és kezelé-
siikkel a magyarorszagi sziv- és érrendszeri haldlozas hatékony
csokkentése volt. A masik f6 célkitlizés az volt, hogy a program
Ot éve alatt tudomanyos informacidkat gy(ijtson a hypertonias,
illetve periférias verGérbetegségben szenvedd betegek cardio-
vascularis morbiditasardl és mortalitasarol Magyarorszagon.

Az tévesre tervezett ERV Program elsé szakaszaban egy or-
szagos szlir6program indult el 2007 aprilisdban, amelynek soran
Osszesen 55 mindsitett hypertoniacentrumban 17 hénapig zaj-
lottak a szlirvizsgalatok (bevalasztasi id&szak), minden 5075
éves hypertonias betegben, aki barmely okbdl a centrumokban
vizsgalatra megjelent. A hagyomanyos sziv- és érrendszeri koc-
kazat felmérését kovetGen, minden betegnél betanitott asz-
szisztens végezte el a boka-kar index mérését, ezt kovetden a
kezelGorvos a megallapitott kockazatnak megfelelen végezte a
beteg kezelését. A vizsgalatok eredményét elektronikus adatla-
pon rogzitették. A kontrollvizsgalat idépontja a mért BKI értéké-
tél fliggott, normalérték esetén is évente telefonos vizit tortént
a betegek utankovetése céljabdl. A sz(irési periddusban 21 892
beteg (9162 férfi és 12 730 nd) kerllt be a vizsgélatba, a bete-
gek atlagéletkora 61,45 év volt. A boka-kar index mérése alapjan
14,4 szazalékuknal diagnosztizaltak az also végtagi veréérbeteg-
ség valamilyen stadiumat. Az ERV Program keretében vizsgalt
betegek 58 szézaléka a hagyomanyos SCORE-kockazatbecslés

alapjan kis vagy kdzepes rizikdju csoportba tartozott. Az also vég-
tagi verGérbetegség el6fordulasa a kis, kozepes, illetve a nagy
kockazatu csoportban férfiakban 6,5%, 9,7% és 17,5%; n6kben
pedig 8,7%, 11,9% és 17,4% volt. Ezek az adatok is azt mutattak,
hogy a boka-kar index mérése egy eddig kell6en még ki nem
hasznalt elGjelzje lehet a gyakran egyidejlileg mar meglévd, de
még tlinetmentes koszorlér- vagy agyérbetegségnek (18).
2014-ben lezarult az ERV Program &téves, prospektiv szaka-
sza. A vizsgalat f6 megéllapitdsa az volt, hogy az alacsony BKI
jelent&sen novelte a mortalitas kockazatat, még a tlinetmentes
vagy enyhe tlinetet mutatd 50-75 éves hypertonias alanyoknal
is. Az alacsony BKI mellett, korabbi szivinfarktus, cukorbeteg-
ség és a férfi nemhez hasonldan a kronikus veseelégtelenség is
novelte a kockdzatot (19). A vizsgalt hypertonias populacidban
a betegek tobbségének (58%) alacsony vagy enyhén emelke-
dett cardiovascularis kockazata volt, mig a betegek mindosz-
sze 13%-anak volt 10%-ndl nagyobb kockazata. A tényleges
SCORE-kategoriatdl fuggetlentl a BKI <0,9 jelentésen novelte
a mortalitas kockazatat minden betegcsoportban (2. tabldzat).
Természetesen a legnagyobb kockadzatot a nagyobb szamitott
SCORE-kockazatu betegek korében taldltak, azonban kdztudott,
hogy a kockazatbecslési rendszerek, mint példadul a SCORE rend-
szer, nem minden betegcsoportban pontosak, és ez a modell
nem biztos, hogy pontos a cardiovascularis mortalitasi kocka-
zat elGrejelzésében nagy vagy kis cardiovascularis kockazatu
betegeknél (20). A BKI additiv értékét a SCORE rendszer mel-
lett értékelték. Az elemzésben a PAD elGre jelezte a mortalita-
si kockazatot minden SCORE-betegcsoportban, ami azt jelenti,
hogy az alacsony BKI a mortalitas fiiggetlen kockazati tényezéje.

2. tdbldazat. Otéves kumulativ mortalitds (%) SCORE-riziké és BKl-csoportok szerint
férfiakban (A) és nékben (B)

A

SCORE-riziké Kumulativ
kiinduldskor (%) mortalitds (%)
<2 625 16 2,6

>2 és <4 1123 99 8,8

>4 és <10 2660 239 9,0

>10 1541 190 12,3

B

SCORE-riziké Kumulativ
kiinduldskor (%) mortalitds (%)
<2 4671 160 3,4

>2 és <4 2260 124 55

>4 és <10 1855 141 7,6

>10 120 13 10,8

Kumulativ
mortalitds (%)

0,91-1,3 564 13 2,3

<0,9 61 3 4,9
0,91-1,3 970 76 7.8

<0,9 153 23 15,0
0,91-1,3 2182 156 7.1

<0,9 478 83 17,4
0,91-1,3 1078 101 9,4

<0,9 463 89 19,2

Kumulativ
mortalitds (%)
0,91-1,3 4189 123 2,9
<0,9 482 37 7.7
0,91-1,3 1967 97 4,9
<0,9 293 27 9,2
0,91-1,3 1502 96 6,4
<0,9 353 45 12,7
0,91-1,3 69 6 8,7
<0,9 51 7 13,7

SCORE = Systematic COronary Risk Evaluation
BKI = boka-kar index
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Erdekes megallapitasa a vizsgalatnak, hogy a BKI és a mortali-
tas folyamatos és csaknem linearis dsszefliggést mutatott, ami
Osszhangban van mas kutatasok eredményeivel, amelyek nem-
csak az alacsony BKI esetén (<0,9), hanem a hataresetekkel (BKI
0,9-0,99) is 0sszefliggést talaltak (21).

Az ERV vizsgélat eredményei 6sszhangban vannak a 2018-as,
a magas vérnyomas kezelésére vonatkozd ESC/ESH irdnyelvvel,
amely kimondja, hogy a tlinetmentes betegekben a BKI <0,9
alatti értéke hypertonia medialta szervkarosodasnak tekinthetd,
és a dokumentalt PAD (akar klinikai, akar képalkotd vizsgélattal
igazolt) a nagyon nagy cardiovascularis kategdriaba sorolja a be-
tegeket (22).

Osszefoglalds

Az ERV Program eredményei is aldtdmasztottak, hogy a boka-kar
index meghatdrozasa egyszer( és olcsé médszer a tlinetmentes
alsé végtagi verGérbetegség kimutatdsara, és ezéltal hatékony
eszkoze a cardiovascularis prevenciénak. A veszélyeztetett be-
tegcsoportok szlirésére a feltételek a csaladorvosi praxisban is
adottak. A praxiskdzosségekben is tdmogatott vizsgalat elter-
jedése magasabb szintre emelheti az alapellatds prevencids
tevékenységét. Az idében felderitett tinetmentes érbetegség
tdmpontot nydjthat a nagy vagy igen nagy tobbletkockazatnak
megfelel6 kezeléshez, illetve mas érteriletek (koszoruerek,
carotisok, aorta) elvaltozasanak felderitéséhez.

A kbzlemény megjelenését az Egis Gydgyszergydr Zrt. tdmogatta.
Az ésszefoglaloban szereplS informdcick a szerzb(k) nézeteit tiik-
rézik. Barmely emlitett termék alkalmazdsakor az érvényes alkal-
mazasi elGirds az iranyada.
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