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RASSEGNA

ANKLE BRACHIAL INDEX:
MARKER INDIPENDENTE DI RISCHIO
CARDIOVASCOLARE GLOBALE

Ankle brachial index as an independent
marker of global cardiovascular risk

FRANCESCA BARONI, LUCA NALDI, ANDREA BERNI, MARIA BODDI
Dipartimento di Medicina Sperimentale e Clinica, Universita degli Studi di Firenze

SUMMARY

ABI (Ankle-Brachial-Index) is a method for the evaluation of the arterial perfusion of an inferior limb and
allows the non-invasive diagnosis of peripheral artery disease (PAD) and the definition of its severity. ABI
is also an early marker of global atherosclerotic damage and an independent predictor of cardiovascular
(CV) events in all arterial districts, which has proved to be more effective than the single use of risk
scores currently available, both in primary and secondary prevention. Among the individuals who are
asymptomatic for CV events, a pathological ABI (i.e. ABI <0,90 or >1,4, the latter frequent in diabetics
and in patients with chronic renal failure), is associated with an increased risk of CV events and death
independently of the presence of “claudicatio intermittens” and CV risk defined by the traditional CV risk
factors. Furthermore, subjects in primary prevention who show a ABI value in the range between 0,91
and 1 are to be considered “borderline” in terms of CV risk; the stiffness of the peripheral arterial wall
and/or the presence of collateral circulation may determine an overestimation of the ABI value masking
the presence of PAD.

Measurement of ABI may improve the CV risk stratification and allows the definition of therapeutic tar-
gets for the reduction of CV risk by giving the indication to start drug therapy together with the change

of lifestyle in primary prevention and optimizing drug therapy in secondary prevention.
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Introduzione

La misurazione dell’ABI (Ankle-Bra-
chial-Index) consente di definire in modo
quantitativo la presenza e la gravita del
danno aterosclerotico dell’asse aorto-iliaco
e delle arterie degli arti inferiori. La valu-
tazione dell’ABI permette anche una stima

Indirizzo per la corrispondenza

Prof.ssa Maria Boddi, MD, PhD

Professore Associato di Medicina Interna
Dipartimento di Medicina Sperimentale e Clinica
Universita degli Studi di Firenze

Viale Morgagni, 85 - 50134 Firenze

E-mail: maria.boddi@unifi.it

del danno aterosclerotico sistemico ed €
un marker precoce indipendente di rischio
cardiovascolare (CV) globale; le variazio-
ni patologiche dell’ABI (0,90 o >1,4) si
associano ad un aumento di incidenza di
eventi CV coronarici e cerebrali e di mor-
te CV oltre il rischio determinabile in base
ai fattori di rischio CV tradizionali (1). La
maggior parte degli studi sull’ABI utilizza
un valore di ABI <0,90 come valore cut-off
per la diagnosi di arteriopatia periferica
ed usa la metodica ultrasonografica per la
misurazione della pressione arteriosa ti-
biale e omerale (Figura 1) necessarie alla
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Figura | - Misurazione dell’Ankle Brachial Index
(ABI) con sonda Doppler CW a livello dell’arteria
tibiale posteriore.

determinazione dell’ABI (2). 11 5,9% circa
della popolazione degli Stati Uniti di eta
superiore ai 40 anni - circa 7,1 milioni di
persone - ha una diagnosi di arteriopatia
degli arti inferiori (AOP) per il rilievo di
un ABI 0,9 (3). La probabilita di misurare
un ABI <0,9 é piu elevata in presenza dei
fattori di rischio CV classici quali iperten-
sione arteriosa, diabete mellito, dislipide-
mia e tabagismo, ma € stata associata an-
che alla presenza di nuovi fattori di rischio
CV bioumorali quali la proteina C reattiva,
I'interleuchina 6 e I'omocisteina. E infine
elevata la probabilita di misurare un ABI
patologico nei pazienti con insufficienza
renale cronica che e fattore di rischio CV
indipendente per la progressione dell’arte-
riopatia degli arti inferiori (4).

Ruolo dell’lABI <09 nella
prevenzione primaria delle patologie
cardiovascolari

Nella popolazione generale il rischio di
eventi CV e stato finora valutato in base agli
score di rischio che includono i tradiziona-
li fattori di rischio CV quali 'et3, il sesso, il
tabagismo, l'ipercolesterolemia, I'iperten-
sione arteriosa ed il diabete mellito (5). Il
Framingham Risk Score (FRS) nasce per
la stima del rischio di eventi coronarici a
10 anni, e stato rielaborato per la stima del
rischio CV globale (6) ed € considerato

lo standard di riferimento; tuttavia il FRS
ha dimostrato un’accuratezza limitata nel
predire il rischio CV perché tende a sovra-
stimarlo nelle popolazioni a basso rischio
ed a sottostimarlo nelle popolazioni ad alto
rischio (1, 7). Si € resa pertanto necessa-
ria l'identificazione di altri predittori per
perfezionare la stima del rischio CV: tra i
potenziali nuovi fattori di rischio CV sono
stati studiati la proteina C reattiva (8), la
misurazione dell’aterosclerosi subclinica
tramite il calcio delle arterie coronariche
(5) e lo spessore intima-media carotideo.
Fra gli altri e stato introdotto ’ABI che da
metodo di diagnosi non invasiva di arte-
riopatia degli arti inferiori € andato acqui-
sendo il ruolo di marker precoce di dan-
no aterosclerotico globale (1). Tali nuovi
indicatori possono essere usati da soli o
in associazione con i tradizionali fattori di
rischio per lo scoring del rischio CV glo-
bale. Il peso dell’ABI come predittore indi-
pendente di rischio CV nella popolazione
generale € stato valutato in molti studi di
coorte, la maggior parte dei quali realiz-
zati in Europa (9, 10) ed in Nord America
(11-14), che hanno dimostrato come una
riduzione dell’ABI sia associata ad un in-
cremento del rischio di infarto miocardi-
co e di ictus e, dato di maggior rilievo, di
mortalita sia totale che specifica per eventi
CV (2). Lutilizzo dell’ABI, come marker
di burden aterosclerotico, pué migliorare
laccuratezza della predizione del rischio
CV ottenibile con gli score di rischio CV
attualmente disponibili (1, 15).

I’ABI rappresenta una misura della
gravita dell’arteriopatia a livello degli
arti inferiori ma ¢ anche un marker
di danno aterosclerotico globale. Puo
migliorare la predizione del rischio CV
in tutti i distretti arteriosi rispetto agli
score di rischio CV attualmente dispo-
nibili.
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)

ABI <0,9 nella prevenzione primaria come
marker di rischio CV oltre il Framingham
Risk Score

L’ABI Collaboration ha effettuato una
metanalisi di 16 studi di coorte includendo
tutti i maggiori studi osservazionali che
hanno valutato la capacita dell’ABI di de-
finire il rischio di eventi CV indipendente-
mente dal FRS e di migliorare la predizio-
ne del rischio quando utilizzato in associa-
zione con il Framingham Score (1). Tale
metanalisi, condotta in studi di popolazio-
ne su soggetti senza precedente storia di
coronaropatia (24955 maschi, 23339 fem-
mine), ha concluso che, indipendentemen-
te dallo score di Framingham e dal sesso,
un ABI <0,90 é associato all’aumento della
mortalita CV e globale e dell'incidenza di
eventi coronarici maggiori valutati nei 10
anni successivi alla misurazione (Figura
2). Nonostante il cut off di ABI 0,9 sia uti-
lizzato nella maggior parte degli studi per

identificare i soggetti ad elevato rischio
CV, questa metanalisi sottolinea che I'au-
mento del rischio CV inizia gia per valori
di ABI <1,10.

Laumento del rischio definito in base
al’ABI <0,90 si mantiene valido anche
dopo T'aggiustamento per i classici fattori
di rischio CV valutati dallo score di Fra-
mingham. Quando combinato con lo sco-
re di Framingham, ’ABI <0,90 raddoppia
il rischio di mortalita globale, mortalita
CV e di eventi coronarici maggiori. Il peso
dell’ABI e risultato valido per ogni catego-
ria di rischio definita dallo score di Fra-
mingham e permette una riclassificazione
della categoria di rischio sia nei maschi
che nelle femmine. Infatti, la metanalisi in-
dica che il maggior vantaggio nell'utilizzo
dell’ABI come fattore di rischio si ottiene
nei maschi con un rischio calcolato >20%
secondo lo score di Framingham: un ABI
normale, trovato nel 43% dei maschi con
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Figura 2 - Hazard ratio per la mortalita totale nel maschi e nelle femmine in base al valore di ABI negli
studi analizzati dalla metanalisi ABI Collaboration. Il rischio aumenta per valori di ABI >1,4 e <1,10, per di-
ventare pill evidente per valori di ABI <0,9, cut off impiegato nella maggior parte degli studi per la diagnosi
di AOP. Immagine tratta da: Ankle Brachial Index Collaboration, Fowkes FG, Murray GD, Butcher I et al.
Ankle brachial index combined with Framingham risk score to predict cardiovascular events and mortality:

a meta-analysis. JAMA 2008; 300(2): 197-208.
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rischio Framingham >20%, permette di ri-
classificare questi soggetti ad alto rischio
CV come soggetti a rischio intermedio.
Al contrario, il 9% delle femmine con un
rischio <20%, ovvero basso-intermedio
secondo Framingham, aveva un ABI pato-
logico (0,9 o0 21,4) ed e stato pertanto ri-
classificato come categoria ad alto rischio.
La combinazione dei due score, Framing-
ham ed ABI correlato, pué migliorare la
predizione del rischio CV.

Le linee guida ACCF/AHA 2010 sugge-
riscono che la misura dell’ABI é ragione-
vole per la valutazione del rischio CV negli
adulti asintomatici a rischio intermedio
(16), proponendo di utilizzare una nuova
equazione di rischio che includa I’ABI ol-
tre i principali fattori di rischio Framing-
ham. Piu recentemente, nelle linee guida
ACC/AHA 2013, 1a misura del’ABI ¢ stata
considerata un elemento di completamen-
to nella valutazione quantitativa del rischio
CV, da utilizzare in alternativa al dosaggio
ultrasensibile della proteina C reattiva o
allo score del calcio delle arterie corona-
riche (17). Anche secondo le ultime linee
guida ESC 2012 la misura del’ABI dovreb-
be essere considerata per la valutazione
del rischio CV negli adulti asintomatici a
rischio moderato; nello stesso tempo le li-
nee guida ricordano che ancora deve esse-
re dimostrato il rapporto costo/beneficio
(18).

ABI <0,9 nella riclassificazione del rischio
CV intermedio secondo il Framingham score

Un modello di rischio basato sull’ABI
puo migliorare la prevenzione soprattutto
negli individui a rischio intermedio secon-
do il Framingham score (15, 19, 20); fra
questi sono presenti anche soggetti da
considerare a basso rischio CV, nei quali
puo essere sufficiente la sola correzione
dello stile di vita. La valutazione dell’ABI
¢ risultata fondamentale per lo scoring

CV anche nei pazienti identificati a rischio
basso od intermedio secondo 'euro-SCO-
RE (European Systematic Coronary Risk
Evaluation). Fra questi pazienti la preva-
lenza del’AOP é risultata elevata e 1'8,1%
dei pazienti a basso rischio e '11% di quelli
a rischio intermedio secondo il punteggio
SCORE sono stati riclassificati in pazienti
ad alto rischio CV dopo valutazione dell’A-
BI (21). I dati della letteratura fin qui ri-
portati sembrano indicare che la misura-
zione dell’ABI possa aiutare a ridefinire il
rischio CV come basso o alto all'interno
del gruppo di pazienti a rischio interme-
dio e permetta un’ottimizzazione della pre-
venzione primaria. Il miglioramento della
classificazione del rischio CV con l'uso
dell’ABI si potrebbe tradurre in un grosso
vantaggio nel rapporto costo/beneficio,
anche evitando l'inizio della terapia farma-
cologica nei soggetti riclassificati a basso
rischio.

ABI <0,9 nella prevenzione primaria nella
popolazione mediterranea

Pochi studi hanno analizzato la correla-
zione tra ABI e morbidita e mortalita CV
nei paesi a basso rischio CV, quali sono
i paesi dell'area mediterranea; alcuni di
questi sono stati condotti in aree come la
Spagna con bassa incidenza di patologia
ischemica cardiaca a fronte di un’elevata
prevalenza di fattori di rischio CV. Uno
studio spagnolo (22) ha dimostrato che la
presenza di AOP incrementa il rischio di
patologia ischemica coronarica e cerebro-
vascolare nella popolazione mediterranea
a basso rischio CV. Tale studio ha confer-
mato che un ABI <0,9 e fattore di rischio
indipendente per la patologia coronarica e
per la mortalita e la morbidita CV ed ha
dimostrato I'importanza di valori di ABI
>1,4, dovuto all’aumento progressivo della
rigidita della parete arteriosa dei vasi ar-
teriosi degli arti inferiori quale si osserva
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nei soggetti diabetici e con insufficienza
renale cronica, come fattore di rischio in-
dipendente per la patologia cerebrovasco-
lare. UAOP correla con l'incremento del
rischio CV sia nella forma sintomatica che
in quella asintomatica, che ¢ identificabile
in modo rapido e non invasivo mediante
la misurazione dell’ABI. La misurazione
dell’ABI puo pertanto essere utile per in-
dividuare i soggetti a rischio CV elevato
anche nell’ambito della medicina di base.

Sempre da tale studio (22) emerge come
l'arteriopatia rilevata mediante la misura-
zione dell’ABI non influisca sul rischio CV
allo stesso modo in tutti gli individui; il suo
effetto dipende da quali e quanti fattori di
rischio CV tradizionali sono presenti.

In particolare la correlazione fra ABI
<0,90 e rischio di patologia coronarica
sembra essere maggiore negli uomini, nei
pazienti con eta <70 anni, nei pazienti in
sovrappeso corporeo senza obesita addo-
minale, nei fumatori, nei diabetici, nei non
ipertesi e nei dislipidemici.

La valutazione dell’ABI nei soggetti
asintomatici per patologia CV dimo-
stra un’elevata prevalenza di AOP
asintomatica che correla con il rischio
CV globale in modo del tutto sovrap-
ponibile alla AOP sintomatica.

L’ABI <0,9 e la prevenzione primaria - opi-
nioni contrastanti

Una piu precisa identificazione degli in-
dividui ad alto rischio CV tramite la misu-
razione dell’ABI pu6 permettere la defini-
zione di adeguati obiettivi terapeutici per
una riduzione “aggressiva” del rischio (2)
con l'inizio di una terapia farmacologica
con antiaggreganti, antiipertensivi e stati-
ne da affiancare alla variazione dello stile
di vita con I'obiettivo di raggiungere target
terapeutici piu bassi sia per i valori di LDL
che per i valori pressori (15).

In base ai risultati di alcuni studi (23) i
soggetti con un ABI <0,9 dovrebbero rice-
vere, anche se asintomatici, misure pre-
ventive piu aggressive come quelle che
si attuano nei pazienti con coronaropatia,
perché il loro rischio di futuri eventi coro-
narici o cerebrovascolari € doppio rispetto
a quello dei soggetti con ABI normale.

Tuttavia gli effetti clinici reali di tale
strategia di riduzione “aggressiva” del ri-
schio nei soggetti in prevenzione primaria
con AOP asintomatica non sono stati an-
cora definiti con precisione; alcuni studi
recenti ne mettono in discussione l'utilita.

In particolare da una review del 2013
(24) sulla capacita della valutazione dell’A-
BI di predire la morbidita e la mortalita
CV indipendentemente dal Framingham
score negli adulti asintomatici, analizzan-
do i dati disponibili a partire dall’ABI Col-
laboration, sono emerse le seguenti indi-
cazioni:

1) non risulta clinicamente rilevante ’en-
tita delle riclassificazioni ottenute nelle
diverse categorie di rischio con la misu-
ra dell’ABI;

2) la capacita di riclassificazione correlata
alla valutazione dell’ABI nei sottogrup-
pi a rischio intermedio € sovrastimata;

3) il beneficio della riclassificazione ABI-
correlata sembra essere maggiore nel-
le persone anziane: la prevalenza di un
ABI patologico aumenta in modo pro-
porzionale all’eta e sono le fasce di eta
pitl avanzate che si possono maggior-
mente avvantaggiare dell’'uso dell’ABI
score;

4) si prevede che I'applicazione di una “pre-
venzione aggressiva” in soggetti con ABI
patologico, ma asintomatici, potra avere
pochi benefici reali, perché ci sono limi-
tate evidenze sul fatto che il trattamento
(terapia antiaggregante, statine, ACE-
inibitori) di individui asintomatici o mini-
mamente sintomatici possa migliorare la
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prognosi, al di 1a della terapia basata sui
tradizionali fattori di rischio CV (24, 25).
In particolare appaiono scarsi i benefici
ottenuti negli individui al di sotto dei 65
anni di eta;

5) la riclassificazione ABI-correlata si tra-
duce in cambiamenti nella stima del ri-
schio CV di piccola entita; nella pratica
clinica la maggiore utilita di tale riclas-
sificazione sara definire il livello di ri-
schio CV per quei soggetti il cui grado
di rischio e vicino al cut-off che separa
due categorie di rischio contigue. In
questo caso il cambiamento della clas-
se di rischio puo influenzare la decisio-
ne clinica;

6) la riclassificazione del rischio CV e
clinicamente rilevante solo quando in-
fluenza le decisioni terapeutiche, come
I'esempio sopra riportato delle femmi-
ne classificate a rischio CV basso-inter-
medio che, in presenza di ABI patolo-
gico, vengono collocate nella classe ad
alto rischio.

I dati sul comportamento del’ABI nel
sesso femminile appaiono di rilievo dato
che gli studi piti recenti hanno riportato
una prevalenza di arteriopatia degli arti
inferiori nelle femmine simile o piu alta
rispetto ai maschi (26-28); le donne sin-
tomatiche per “claudicatio intermittens”
od ischemia critica cronica hanno un’e-
ta maggiore rispetto agli uomini (29). In
passato la popolazione femminile € stata
sotto-rappresentata negli studi, anche per-
ché le femmine piu raramente riferiscono
sintomi suggestivi o specifici per diagnosi
di arteriopatia degli arti inferiori.

Al contrario, nei maschi classificati ad
alto rischio, il riscontro di un ABI nella
norma non determina un cambiamento
nell’approccio terapeutico ed il passaggio
ad una prevenzione meno “aggressiva”.
In conclusione la riclassificazione ottenu-

ta con la determinazione dell’ABI non si
traduce dunque sempre in una variazione
terapeutica e sono ancora da definire i sot-
togruppi nei quali la misurazione dell’ABI
ha un sicuro vantaggio clinico.

Discusso € anche il ruolo dellAOP
come fattore di rischio indipendente per
l'ictus. Secondo Banerjee e coll. (30) trale
patologie vascolari, 'AOP sia sintomatica
che asintomatica, indicativa di aterosclero-
si avanzata, conferisce un rischio di ictus
particolarmente elevato.

Un ABI <0,9 € un fattore di rischio indi-
pendente di ictus nei soggetti senza prece-
denti cerebrovascolari e con un profilo di
rischio vascolare sfavorevole ed in questi
pazienti potrebbe rappresentare una nuo-
va modalita di valutazione del rischio (31).
A tali dati dobbiamo tuttavia aggiungere
quelli emersi da un recente studio prospet-
tico (32) che ha valutato come I’ABI <0,9
influenzi I'incidenza di ictus, in aggiunta ai
tradizionali fattori di rischio CV, in sogget-
ti senza precedente storia di cardiopatia
ischemica o di episodi cerebrovascolari.
In tale studio ’ABI <0,9 é risultato preditti-
vo del rischio di ictus indipendentemente
dal sesso e dall’eta, e, piu specificatamen-
te, nei soggetti con profilo di rischio CV
sfavorevole in base ai tradizionali fattori
di rischio CV. In questo sottogruppo una
riduzione dell’ABI identifica i soggetti
con un’incidenza di ictus particolarmente
elevata, che possono beneficiare di appro-
fondimenti diagnostici e di un trattamento
piu intensivo. Gli Autori dello studio sot-
tolineano come i loro dati sul ruolo di un
ABI <0,9 come predittore indipendente di
ictus siano in accordo con quelli riportati
in coorti di pazienti afferenti alla medicina
di base che rappresentano una preselezio-
ne di individui con elevata comorbidita. I
risultati ottenuti integrano i dati rilevati da
precedenti studi di popolazione come il
MESA e 'ARIC nei quali 'associazione tra
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ABI ridotto e ictus e risultata debole (33)
(34). In particolare nel MESA valori di ABI
<1 sono predittivi di un endpoint combina-
to che comprende la patologia coronarica,
lictus ed altre patologie vascolari ma non
specificatamente l'ictus (33); nel Framing-
ham Study, nel Cardiovascular Health
Study (CHS) e nell’ARIC, I’ABI <0,9 non
¢ od é solo debolmente predittivo di un
endpoint combinato che include patologia
coronarica e ictus (34, 35). Pertanto l'as-
sociazione tra ABI <0,9 ed ictus rimane da
definire nella popolazione generale (32).
Non é riportata un’associazione tra ABI
<0,9 ed aumentata incidenza di ictus emor-
ragico. La definizione o meglio la ri-defini-
zione del rischio CV tramite ’ABI rimane
tuttora un attivo e vivace campo di ricerca.

L'utilizzo dell’ABI pu6 migliorare Ii-
dentificazione del rischio sia cardio-
che cerebrovascolare rispetto agli
score attualmente utilizzati e portare
alla definizione di obiettivi terapeutici
mirati ad una migliore gestione del-
la profilassi primaria e secondaria in
termini di terapia farmacologica e va-
riazione dello stile di vita. La ricaduta
clinica in termini di riduzione di even-
ti CV é ancora da definire.

Ruolo dellABI <0,9 nella
prevenzione secondaria
delle patologie cardiovascolari

I pazienti con una patologia CV gia dia-
gnosticata che hanno un ABI ridotto pre-
sentano un rischio CV piu alto rispetto ai
pazienti con patologia CV ed ABI normale
(36, 37). Tale dato e coerente con l'osser-
vazione che nei pazienti con evidenza di
patologia aterosclerotica in piu di una sede
vascolare, la frequenza di eventi CV a tre
anni € maggiore rispetto a quelli con pa-
tologie in un solo distretto vascolare (38).
Una forte correlazione tra ABI ridotto e
prevalenza di eventi coronarici acuti e ce-

rebrovascolari € stata dimostrata in molti
studi di coorte basati su popolazioni che
includono individui con patologia CV (12,
35, 39-41). Tale correlazione varia in base
al sottostante rischio CV della popolazione
studiata (2). Nello studio HOPE condotto
su pazienti con malattia coronarica, ictus
o diabete mellito noti, 'ABI nel range tra
0,60 e 0,90 e associato ad un rischio piu
alto di infarto miocardico, di ictus non fa-
tale e di mortalita CV rispetto ad un ABI
piu alto (38). In un recente studio (42) su
679 pazienti con coronaropatia stabile (il
98% circa maschi), ’ABI <0,9 (o molto piu
raramente >1,4) si associa ad un aumenta-
to rischio di mortalita per tutte le cause,
di infarto miocardico e di ictus ischemico
nei 12 mesi di follow-up (soprattutto nei pa-
zienti con diabete mellito).

11 Cardiovascular Health Study ha dimo-
strato che gli individui con ABI <0,9 hanno
un rischio incrementato di scompenso car-
diaco congestizio e di mortalita CV (12).
Questo incremento del rischio e indipen-
dente dai fattori di rischio CV di base. Inol-
tre nei pazienti con AOP non solo un ABI
<0,9 & associato ad un incremento del ri-
schio di eventi e di mortalita CV, ma anche
una riduzione dell’ABI >0,15 nel tempo, in-
dice di progressione del’AOP, e associata
ad un incremento di due volte della morta-
lita indipendentemente dal valore assoluto
di ABI (43). Pertanto, il rischio di eventi
vascolari nei pazienti con patologia CV ed
ABI ridotto, o in riduzione nel tempo, € pitt
alto rispetto a quelli con un ABI normale.
Anche la patologica riduzione (>20%) del
valore di ABI post esercizio fisico é predit-
tivo del rischio e, anche nel soggetto con
un ABI normale a riposo, € associato ad
un’incrementata mortalita (44).

Come gia ricordato, I’ABI <0,9 costitu-
isce un importante fattore di rischio in-
dipendente per lictus nei soggetti senza
precedenti CV ovvero in prevenzione pri-
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maria. UAOP, che nello studio di Topakian
e coll. ha una prevalenza del 44,9% tra i
pazienti con ictus ischemico (45), rappre-
senta un fattore prognostico negativo in
termini di morbilita e di mortalita dopo
un ictus (46) ed é un predittore indipen-
dente di scarso recupero funzionale. Una
metanalisi del 2013 (47) non solo ha con-
fermato che un ABI <0,9 rappresenta un
predittore indipendente di rischio di ictus
(RR 1,4) ma ha anche documentato che ¢
un predittore di recidiva di ictus (RR 3).

I pazienti con una patologia CV gia
diagnosticata ed ABI £0,9 presentano
un rischio cardio- e cerebrovascolare
piu alto rispetto ai pazienti con pato-
logia CV ed ABI normale.

UABI =14 nella prevenzione
primaria € secondaria delle
patologie cardiovascolari

Alcuni studi hanno valutato I'associa-
zione fra 'ABI elevato (>1,4), indicativo di
aumentata rigidita della parete vascolare,
quale si osserva in pazienti diabetici e con
insufficienza renale cronica, la presenza di
fattori di rischio CV e la prevalenza delle
patologie CV. LUABI >1,4 correla diretta-
mente con il sesso maschile, il diabete
mellito e I'ipertensione arteriosa, ma € “in-
versamente associato” con il tabagismo e
I'iperlipidemia (48, 49). Allison et al. (49)
hanno dimostrato che un ABI >1,40 correla
con il rischio di I'ictus e di scompenso car-
diaco congestizio, ma non si associa ad un
aumentato rischio di infarto miocardico e
angina. Nello studio MESA (33), effettua-
to su una popolazione multietnica senza
patologia CV nota, un ABI elevato risulta
associato con l'incidenza di eventi CV. In
particolare un ABI >1,4 é piu strettamente
associato con 'aumentato rischio di ictus
rispetto ad un ABI <0,9. Lassociazione tra

ABI elevato ed incidenza di eventi CV é ri-
sultata indipendente dai fattori di rischio
CV classici, dai nuovi biomarkers, dalla
misurazione dello spessore intima-media e
del calcio coronarico e dalle principali ano-
malie ECG, e non differisce a seconda del
gruppo etnico. Un rischio aggiuntivo spe-
cifico per ictus puo essere anche dovuto
alla dimostrata associazione tra la rigidita
arteriosa, di cui un ABI elevato € indicati-
vo, e la patologia microvascolare cerebra-
le (33). Anche secondo Fan e coll. (47) un
ABI >1,4 é piu strettamente associato con il
rischio di ictus rispetto ad un ABI <0,9 e un
ABI superiore a 1,5 determina un rischio
piu elevato di patologie CV rispetto ad un
ABI compreso tra 1 e 1,5. Un ABI >1,4 rap-
presenta un fattore di rischio indipendente
di patologia cerebrovascolare anche nello
studio spagnolo sulla popolazione mediter-
ranea (22). Tuttavia, secondo il lavoro di
Aboyans et al. (50) tra i pazienti diabetici
con ABI >1,40 solo quelli con concomitan-
te AOP associata a stenosi e dimostrata
con la valutazione ecocolordoppler pre-
sentano una cattiva prognosi. Mentre altri
Autori hanno dimostrato una cattiva pro-
gnosi CV in caso di ABI >1,4 cosi come di
ABI <0,90, questo studio sottolinea la ne-
cessita di effettuare ulteriori accertamenti
in caso di ABI elevato; infatti i pazienti dia-
betici con ABI elevato ma flussi arteriosi
normali lungo l'asse arterioso degli arti
inferiori non presentano un rischio CV piu
alto rispetto ai pazienti diabetici con ABI
<1,40. La calcificazione isolata della tona-
ca media delle arterie degli arti inferiori
che non si associa ad AOP occlusiva non
rappresenterebbe un marker di outcome
peggiore nei pazienti diabetici.

La stretta associazione tra ABI elevato
e rischio di ictus € stata messa in dubbio
anche da un recente studio di Gronewold
et al. (32) che non ha documentato un au-
mento del rischio in presenza di ABI >1,3.
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Un ABI >1,4, indice di aumentata ri-
gidita della parete vascolare, ¢ un fat-
tore di rischio indipendente per ictus
anche in prevenzione primaria, se as-
sociato alla presenza di AOP occlusi-
va come documentabile con tecniche
di imaging ultrasonografico.

Take home messages

e [’ABI puo essere usato come indicatore
di rischio CV sia nella popolazione gene-
rale senza segni clinici di patologia CV
sia nei pazienti con patologia CV nota.
In prevenzione primaria, la misura
dell’ABI permette una migliore valu-
tazione del rischio CV in aggiunta agli
score di rischio attualmente disponibili:
i soggetti con ABI <0,90 o >1,4, indipen-
dentemente dalla presenza di sintomi di
AOP e/o degli altri fattori di rischio CV,
devono essere considerati ad aumenta-
to rischio di eventi CV.

Laumento del rischio CV associato alla
presenza di un ABI >1,4 necessita della
dimostrazione di una AOP occlusiva con
tecniche di imaging ultrasonografico.

In base alla misurazione dell’ABI & pos-
sibile stabilire la necessita o meno di
terapia farmacologica da affiancare alla
variazione dello stile di vita in prevenzio-
ne primaria e I'ottimizzazione della tera-
pia farmacologica con antiaggreganti,
antagonisti recettoriali dell’angiotensina
II e statine in prevenzione secondaria.

Glossario

ABI: Ankle Brachial Index definito
come il rapporto (index) tra la pressio-
ne arteriosa sistolica misurata a livello
dell’arteria tibiale posteriore (ankle) (o
livello dell’arteria pedidia) di ciascun arto
inferiore e la pressione sistolica misurata
bilateralmente a livello brachiale (bra-
chial), utilizzando per il calcolo il valore

pressorio piu elevato.

AOP: arteropatia obliterante periferica,
o arteriopatia degli arti inferiori.

CV: cardiovascolare.

e In prevenzione secondaria, i pazienti
con ABI <0,90 presentano un rischio CV
piu alto rispetto ai pazienti con patologia
CV nota ed ABI normale.

RIASSUNTO

L’ABI (Ankle-Brachial-Index) ¢ un metodo di valutazione globale della perfusione arteriosa di un arto
che permette la diagnosi non invasiva di arteriopatia a livello degli arti inferiori (o arteriopatia obli-
terante periferica, AOP) e ne definisce la gravita. ’ABI & anche un marker di danno aterosclerotico
globale ed un predittore indipendente di eventi cardiovascolari (CV) in tutti i distretti arteriosi, che si
¢ dimostrato piu efficace rispetto al solo utilizzo degli score di rischio attualmente disponibili, sia in
prevenzione primaria che secondaria. In particolare in soggetti asintomatici per eventi CV un ABI pa-
tologico, ovvero <0,90 o >1,4, quest’ultimo frequente nei diabetici e nei pazienti con insufficienza renale
cronica, si associa ad un maggior rischio di eventi e morte CV indipendentemente dalla presenza di
claudicatio intermittens e dal rischio CV valutabile in base ai fattori di rischio CV tradizionali. Inoltre i
soggetti valutati in prevenzione primaria che hanno valori di ABI compresi fra 0,91 e 1 sono da consi-
derare “borderline” in termini di rischio CV; la rigidita della parete arteriosa degli arti inferiori e/o la
presenza di circoli collaterali possono determinare una sovrastima del valore dell’ABI mascherando la
presenza di un’arteriopatia che si associa ad un aumento del rischio anche quando asintomatica.

La misura dell’ABI puo6 migliorare la stratificazione del rischio CV e permette la definizione di obiettivi
terapeutici per la riduzione mirata del rischio CV: puo dare I'indicazione alla necessita di iniziare una
terapia farmacologica oltre alla variazione dello stile di vita nella prevenzione primaria, ed ad ottimizza-
re la terapia farmacologica nella prevenzione secondaria.

Parole chiave: Ankle Brachial Index, Rischio cardiovascolare, Arteriopatia degli arti inferiori.
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