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ΣΚΟΠΟΣ: Η περιφερική αρτηριακή νόσος (ΠΑΝ) εί-
ναι συχνή σε ασθενείς με οξύ ισχαιμικό αγγειακό εγκε-
φαλικό επεισόδιο (ΑΕΕ). Ωστόσο, υπάρχουν περιορι-
σμένα στοιχεία για τη σχέση μεταξύ σφυροβραχιόνιου 
δείκτη (ΣΒΔ)≤0,90 (που είναι διαγνωστικός ΠΑΝ) ή 
>1,40 (που υποδεικνύει την ύπαρξη επασβεστωμένων 
αρτηριών) και της βαρύτητας και έκβασης του ΑΕΕ. 
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ: Μελετήθηκαν προοπτικά 342 
ασθενείς που εισήχθησαν διαδοχικά λόγω ΑΕΕ. Η βα-
ρύτητα του ΑΕΕ εκτιμήθηκε με τη National Institutes 
of Health Stroke Scale (NIHSS) κατά την εισαγωγή. 
Η έκβαση εκτιμήθηκε με τη modified Rankin scale 
(mRS) κατά την έξοδο από το νοσοκομείο και με την 
ενδονοσοκομειακή θνητότητα. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: 
Το 24,6% των ασθενών είχαν ΣΒΔ≤0,90, το 68,1% εί-
χαν ΣΒΔ 0,91–1,40 και 7,3% είχαν ΣΒΔ>1,40. Κατά 
την εισαγωγή, το NIHSS score δεν διέφερε μεταξύ 
των 3 ομάδων (10,4±10,6, 8,3±9,3 και 9,3±9,4 αντί-

ΑΒSTRACT: Peripheral arterial disease (PAD) is 
frequently present in patients with acute ischemic 
stroke (IS). However, there are limited data regard-
ing the association between ankle brachial index 
(ABI)≤0.90 (which is diagnostic of PAD) or >1.40 
(suggesting calcified arteries) and IS severity and out-
come. MATERIAL-METHODS: We prospectively 
studied 342 consecutive patients admitted for IS. Stroke 
severity was assessed with the National Institutes of 
Health Stroke Scale (NIHSS) at admission. The outcome 
was assessed with the modified Rankin scale (mRS) 
at discharge and in-hospital mortality. RESULTS: An 
ABI≤0.90 was present in 24.6% of the patients whereas 
68.1% had ABI 0.91–1.40 and 7.3% had ABI>1.40. At 
admission, the NIHSS score did not differ between the 
3 groups (10.4±10.6, 8.3±9.3 and 9.3±9.4, respectively). 
At discharge, the mRS score did not differ between the 
3 groups (2.9±2.2, 2.3±2.1 and 2.7±2.5, respectively). 
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1. Εισαγωγή

Το ισχαιμικό αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο αποτελεί 
μείζονα αιτία αναπηρίας και θανάτου.1 Μεγάλη σημα-
σία στην αντιμετώπιση των ασθενών με οξύ ΑΕΕ έχει η 
πρόγνωση της βραχυπρόθεσμης και μακροπρόθεσμης 
έκβασής τους.2–5 Πολλές παράμετροι έχουν προγνωστι-
κή αξία στους ασθενείς αυτούς όπως η ηλικία, η νευρο-
λογική και λειτουργική κατάσταση κατά την εισαγωγή, 
τα συνυπάρχοντα νοσήματα και τα νευροαπεικονιστικά 
ευρήματα.2–5 Ωστόσο, τα προγνωστικά μοντέλα που 
βασίζονται στις ανωτέρω παραμέτρους έχουν περιορι-
σμένη ακρίβεια,5–7 αν και πολύ πρόσφατα έχουν προ-
ταθεί καινούργια μοντέλα με εξαιρετική προγνωστική 
ισχύ.8–10

Η περιφερική αρτηριακή νόσος (ΠΑΝ) είναι συχνή 
στους ασθενείς με ΑΕΕ και ο επιπολασμός της στον πλη-
θυσμό αυτόν κυμαίνεται μεταξύ 24,1 και 51,0%.11–15 Στην 
καθημερινή κλινική πράξη, η διάγνωση της ΠΑΝ στηρί-
ζεται στον προσδιορισμό του ΣΒΔ, ο οποίος αποτελεί 
έναν ευαίσθητο, ειδικό, εύχρηστο, μη επεμβατικό και 
φθηνό δείκτη της ΠΑΝ. Τιμές ΣΒΔ≤0,90 είναι διαγνωστι-
κές της ΠΑΝ.16 Πολλές μελέτες στο γενικό πληθυσμό έ-
χουν δείξει ότι τιμές ΣΒΔ ≤0,90 σχετίζονται ανεξάρτητα 
με αυξημένη επίπτωση καρδιαγγειακών συμβαμάτων, 
συμπεριλαμβανομένων των ΑΕΕ.17,18 Πιο πρόσφατα δε-
δομένα υποστηρίζουν ότι και οι ασθενείς με ΣΒΔ>1,40 
(ο οποίος υποδεικνύει την παρουσία μη συμπιέσιμων, 
επασβεστωμένων αρτηριών) επίσης έχουν αυξημένο 
καρδιαγγειακό κίνδυνο σε σχέση με άτομα με ΣΒΔ με-
ταξύ 0,91 και 1,40.19,20

Αρκετές μελέτες εκτίμησαν την προγνωστική α-
ξία του ΣΒΔ σε ασθενείς με οξύ ΑΕΕ και διαπίστωσαν 
ότι ΣΒΔ≤0,90 αυξάνει τον μακροχρόνιο κίνδυνο για 
νέο ΑΕΕ ή για άλλο καρδιαγγειακό σύμβαμα.11,13,14,21,22 
Ωστόσο, υπάρχουν πολύ περιορισμένα στοιχεία για τη 
σχέση μεταξύ του ΣΒΔ και της βραχυπρόθεσμης, ενδο-
νοσοκομειακής έκβασης των ασθενών αυτών και καθό-
λου στοιχεία για την προγνωστική αξία τιμών ΣΒΔ>1,40 
στον πληθυσμό αυτόν.23,24

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η εκτίμηση της 
προγνωστικής αξίας τιμών ΣΒΔ≤0,90 ή>1,40 σε σχέση 
με τη βραχυχρόνια έκβαση ασθενών με οξύ ΑΕΕ.

2. Υλικό και μέθοδος

Μελετήθηκαν προοπτικά όλοι οι ασθενείς που εισή-
χθησαν στην Α΄ Προπαιδευτική Παθολογική Κλινική 
του Νοσοκομείου ΑΧΕΠΑ λόγω ισχαιμικού ΑΕΕ από 
τον Σεπτέμβριο του 2010 ως τον Αύγουστο του 2012 
(Ν=342, 37,4% άνδρες, μέση ηλικία 78,8±6,4 έτη).

Κατά την εισαγωγή καταγράφηκαν τα δημογραφικά 
στοιχεία των ασθενών (ηλικία, φύλο), η παρουσία πα-
ραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου (υπέρταση, σακ-
χαρώδης διαβήτης τύπου 2 (ΣΔ), κολπική μαρμαρυγή, 
κάπνισμα, κατανάλωση αλκοόλ, οικογενειακό ιστορικό 
πρώιμης καρδιαγγειακής νόσου (ΚΑΝ), χρόνια νεφρική 
νόσος), ιστορικό ΚΑΝ (στεφανιαία νόσος (ΣΝ), προηγού-
μενο ΑΕΕ, καρδιακή ανεπάρκεια) και η φαρμακευτική
αγωγή. Επίσης μετρήθηκαν ανθρωπομετρικές παράμε-
τροι (βάρος, ύψος) και η συστολική και διαστολική αρτη-

στοιχα). Κατά την έξοδο από το νοσοκομείο, το mRS 
score επίσης δεν διέφερε μεταξύ των 3 ομάδων (2,9±2,2, 
2,3±2,1 και 2,7±2,5 αντίστοιχα). Η ενδονοσοκομεια-
κή θνητότητα ήταν σχεδόν διπλάσια στους ασθενείς 
με ΣΒΔ≤0,90 σε σύγκριση με τους ασθενείς με ΣΒΔ 
0,91–1,40 ή >1,40 (10,9, 6,6 και 6,3% αντίστοιχα) 
αλλά η διαφορά αυτή δεν ήταν στατιστικά σημαντι-
κή. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Οι παθολογικές τιμές ΣΒΔ 
(≤0,90 ή >1,40) δεν φαίνεται να σχετίζονται με τη βα-
ρύτητα ή τη βραχυπρόθεσμη έκβαση του ΑΕΕ.

In-hospital mortality was almost two-times higher in 
patients with ABI≤0.90 than in patients with ABI 0.91–
1.40 or >1.40 but this difference was not significant 
(10.9, 6.6 and 6.3%, respectively). CONCLUSIONS: 
An ABI≤0.90 or >1.40 does not appear to be associated 
with stroke severity or short-term outcome.

Λέξεις ευρετηρίου: Σφυροβραχιόνιος δείκτης, περιφε-
ρική αρτηριακή νόσος, αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, 
σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2, κάπνισμα, έκβαση, επα-
σβεστωμένες αρτηρίες.

Key words: Αnkle brachial index, peripheral arterial 
disease, stroke, type 2 diabetes mellitus, smoking, out-
come, non-compressible arteries.
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ριακή πίεση. Η βαρύτητα του ΑΕΕ εκτιμήθηκε κατά την 
εισαγωγή με τη National Institutes of Health Stroke Scale 
(NIHSS).

Την πρώτη μέρα μετά την εισαγωγή πραγματοποι-
ήθηκαν οι ακόλουθες εργαστηριακές εξετάσεις μετά 
από ολονύχτια νηστεία: γλυκόζη, ολική χοληστερόλη, 
HDL χοληστερόλη, τριγλυκερίδια, κρεατινίνη και ουρι-
κό οξύ ορού. Τα επίπεδα της LDL χοληστερόλης υπο-
λογίστηκαν με την εξίσωση του Friedewald.25 Ο ρυθ-
μός σπειραματικής διήθησης (ΡΣΔ) υπολογίστηκε με 
την εξίσωση Modification of Diet in Renal Disease.26 
Ως χρόνια νεφρική νόσος ορίστηκε ΡΣΔ<60 mL/min/ 
1,73 m2. Όλοι οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε αξονική 
τομογραφία εγκεφάλου την ημέρα της εισαγωγής. 
Επαναληπτική αξονική τομογραφία εγκεφάλου πραγ-
ματοποιήθηκε επί κλινικών ενδείξεων.

Ο ΣΒΔ προσδιορίστηκε την τρίτη ημέρα της νοση-
λείας με βάση τις τρέχουσες κατευθυντήριες οδη-
γίες.16 Πιο συγκεκριμένα, ο ΣΒΔ υπολογίστηκε στην 
αριστερή και δεξιά πλευρά ως το πηλίκο της υψη-
λότερης πίεσης στο σύστοιχο κάτω άκρο (ραχιαία 
του ποδός ή οπίσθια κνημιαία αρτηρία) προς την υ-
ψηλότερη πίεση στα δύο άνω άκρα. Για τη μέτρηση 
της αρτηριακής πίεσης στα άνω και κάτω άκρα χρη-
σιμοποιήθηκε μεταλλικό πιεσόμετρο και συσκευή 
Doppler (Elite Model No. 100R, Nicolet Vascular Inc., 
Golden, CO). Ανάλογα με τις τιμές του ΣΒΔ, οι ασθε-
νείς ταξινομήθηκαν σε 3 ομάδες: (α) ασθενείς με ΠΑΝ 
(δηλαδή με ΣΒΔ≤0,90 σε οποιαδήποτε πλευρά), (β) 
ασθενείς με φυσιολογικό ΣΒΔ (δηλαδή με ΣΒΔ μετα-
ξύ 0,91 και 1,40 και στις 2 πλευρές) και (γ) ασθενείς 
με μη συμπιέσιμες περιφερικές αρτηρίες (δηλαδή με 
ΣΒΔ>1,40 σε οποιαδήποτε πλευρά).16 Σε ασθενείς με 
ημιπληγία ή ημιπάρεση, ο ΣΒΔ μετρήθηκε μόνο στην 
υγιή πλευρά.

Κατά την έξοδο από το νοσοκομείο, καταγράφηκε η 
διάρκεια της νοσηλείας και η έκβαση εκτιμήθηκε με τη 
modified Rankin scale (mRS) score. Η έκβαση εκτιμή-
θηκε επίσης με την ενδονοσοκομειακή θνητότητα, με 
το ποσοστό εξάρτησης κατά την έξοδο (δηλαδή mRS 
2 έως 5 κατά την έξοδο) και με το ποσοστό των ασθε-
νών με δυσμενή έκβαση (δηλαδή mRS 3 έως 6 κατά 
την έξοδο).

2.1. Στατιστική ανάλυση

Όλα τα δεδομένα αναλύθηκαν με το στατιστικό πρό-
γραμμα SPSS (version 17.0, SPSS, Chicago, IL, USA). Τα 
αποτελέσματα παρουσιάζονται ως ποσοστά για τις κα-
τηγορικές μεταβλητές και ως μέσες τιμές και σταθερές 

αποκλίσεις για τις συνεχείς μεταβλητές. Η σύγκριση των 
κατηγορικών μεταβλητών μεταξύ των ομάδων πραγμα-
τοποιήθηκε με τη δοκιμασία x2. Η σύγκριση των συνε-
χών μεταβλητών μεταξύ των ομάδων πραγματοποιή-
θηκαν με ανάλυση διακύμανσης και οι εκ των υστέρων 
συγκρίσεις πραγματοποιήθηκαν με τη δοκιμασία Holm-
Sidak. Σε όλες τις συγκρίσεις, τιμή p<0,05 θεωρήθηκε 
στατιστικά σημαντική.

3. Αποτελέσματα

Με βάση τη μέτρηση του ΣΒΔ, το 24,6% των ασθενών 
είχαν ΠΑΝ, το 68,1% είχαν φυσιολογικό ΣΒΔ και 7,3% εί-
χαν μη συμπιέσιμες περιφερικές αρτηρίες.

Τα κλινικά και εργαστηριακά χαρακτηριστικά των α-
σθενών με ΠΑΝ, φυσιολογικό ΣΒΔ και μη συμπιέσιμες 
περιφερικές αρτηρίες παρουσιάζονται στους πίνακες 
1 και 2 αντίστοιχα. Οι ασθενείς με ΠΑΝ ήταν συχνό-
τερα καπνιστές σε σύγκριση με τους ασθενείς με μη 
συμπιέσιμες αρτηρίες και με τους ασθενείς με φυσιο-
λογικό ΣΒΔ (25,0, 6,3 και 8,1% αντίστοιχα, p<0,05). Ο 
ΣΔ ήταν επίσης συχνότερος στους ασθενείς με ΠΑΝ 
και με μη συμπιέσιμες περιφερικές αρτηρίες σε σχέση 
με τους ασθενείς με φυσιολογικό ΣΒΔ (40,7, 50,0 και 
25,3% αντίστοιχα, p<0,05). Η διάρκεια του ΣΔ ήταν ε-
πίσης μεγαλύτερη στους ασθενείς με ΠΑΝ και με μη 
συμπιέσιμες περιφερικές αρτηρίες σε σύγκριση με 
τους ασθενείς με φυσιολογικό ΣΒΔ (4,9±8,5, 6,9±10,6 
και 1,9±5,0 έτη αντίστοιχα, p<0,05 και για τις 2 συγκρί-
σεις). Αντίθετα, η ηλικία, το φύλο και ο επιπολασμός 
της υπέρτασης, της ΣΝ, του προηγούμενου ΑΕΕ και 
της χρόνιας νεφρικής νόσου δεν διέφεραν μεταξύ των 
3 ομάδων.

Ο επιπολασμός των άλλων παραγόντων καρδιαγ-
γειακού κινδύνου και τα εργαστηριακά ευρήματα επί-
σης δεν διέφεραν μεταξύ των ασθενών με ΠΑΝ, με μη 
συμπιέσιμες περιφερικές αρτηρίες και με φυσιολογικό 
ΣΒΔ.

Κατά την εισαγωγή, το NIHSS score δεν διέφερε μετα-
ξύ των ασθενών με ΠΑΝ, με μη συμπιέσιμες περιφερι-
κές αρτηρίες και με φυσιολογικό ΣΒΔ (10,4±10,6, 9,3±9,4 
και 8,3±9,3 αντίστοιχα).

Η έκβαση των ασθενών με ΠΑΝ, με μη συμπιέσιμες 
περιφερικές αρτηρίες και με φυσιολογικό ΣΒΔ πα-
ρουσιάζεται στον πίνακα 3. Η διάρκεια της νοσηλεί-
ας ήταν παρόμοια στις 3 ομάδες (7,1±4,5, 9,1±8,2 και 
7,1±4,1 μέρες αντίστοιχα). Το mRS score κατά την έξο-
δο από το νοσοκομείο επίσης δε διέφερε μεταξύ των 
ασθενών με ΠΑΝ, με μη συμπιέσιμες περιφερικές αρ-
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Πίνακας 1. Κλινικά χαρακτηριστικά των ασθενών με περιφερική αρτηριακή νόσο (ΠΑΝ), φυσιολογικό σφυροβραχιόνιο δείκτη 
(ΣΒΔ) και μη συμπιέσιμες περιφερικές αρτηρίες.

Ασθενείς με ΠΑΝ

(n=84)

Ασθενείς

με φυσιολογικό ΣΒΔ

(n=233)

Ασθενείς

με μη συμπιέσιμες

περιφερικές αρτηρίες 

(n=25)

P

Ηλικία (έτη) 78,9±7,0 79,1±5,9 80,2±4,1 NS

Άνδρες 34,5 33,6 43,8 NS

Συστολική αρτηριακή πίεση 
(mmHg)

149±25 143±23 143±23 NS

Διαστολική αρτηριακή πίεση 
(mmHg)

80±11 79±12 83±18 NS

Υπέρταση 83,3 84,1 81,3 NS

Κάπνισμα (νυν/πρώην) 25,0/19,2 8,1/20,1 6,3/18,8 <0,05

Πακέτα-έτη 21,1±39,3 5,7±17,0 7,1±18,1 0,001*

Σακχαρώδης διαβήτης
τύπου 2

40,7 25,3 50,0 <0,05

Διάρκεια σακχαρώδους
διαβήτη τύπου 2 (έτη)

4,9±8,5 1,9±5,0 6,9±10,6 0,001**

Κολπική μαρμαρυγή 39,2 37,3 50,0 NS

Κατανάλωση αλκοόλ
(μονάδες/εβδομάδα)

4,3±24,2 0,9±3,3 1,2±2,4 NS

Δείκτης μάζας σώματος
(kg/m2)

26,6±5,0 27,7±5,3 27,9±5,2 NS

Υπέρβαροι/
παχύσαρκοι

30,3/24,2 36,3/30,1 50,0/25,0 NS

Οικογενειακό ιστορικό
πρώιμης καρδιαγγειακής 
νόσου

3,9 14,1 12,5 NS

Στεφανιαία νόσος 34,0 28,0 56,3 NS

Χρόνια νεφρική νόσος 43,5 34,7 33,3 NS

Προηγούμενο ισχαιμικό
αγγειακό εγκεφαλικό
επεισόδιο

47,3 36,4 50,0 NS

Καρδιακή ανεπάρκεια 35,3 23,3 37,5 NS

NS: μη σημαντική διαφορά

Εκ των υστέρων συγκρίσεις: 
*  Aσθενείς με φυσιολογικό ΣΒΔ έναντι ασθενών με ΠΑΝ: p=0,001, ασθενείς με φυσιολογικό ΣΒΔ έναντι ασθενών με μη συμπιέ-

σιμες περιφερικές αρτηρίες: P=NS, ασθενείς με ΠΑΝ έναντι ασθενών με μη συμπιέσιμες περιφερικές αρτηρίες: p=NS

**  Aσθενείς με φυσιολογικό ΣΒΔ έναντι ασθενών με ΠΑΝ: p<0,05, ασθενείς με φυσιολογικό ΣΒΔ έναντι ασθενών με μη συμπιέσιμες 
περιφερικές αρτηρίες: p<0,05, ασθενείς με ΠΑΝ έναντι ασθενών με μη συμπιέσιμες περιφερικές αρτηρίες: p=NS

τηρίες και με φυσιολογικό ΣΒΔ (2,9±2,2, 2,7±2,5 και 
2,3±2,1 αντίστοιχα). Η ενδονοσοκομειακή θνητότητα 
ήταν σχεδόν διπλάσια στους ασθενείς με ΠΑΝ σε σύ-
γκριση με τους ασθενείς με φυσιολογικό ΣΒΔ ή με μη 
συμπιέσιμες περιφερικές αρτηρίες (10,9, 6,6 και 6,3% 
αντίστοιχα) αλλά η διαφορά αυτή επίσης δεν ήταν 
στατιστικά σημαντική. Το ποσοστό των ασθενών που 

ήταν εξαρτημένοι κατά την έξοδο από το νοσοκομείο 
επίσης δεν διέφερε μεταξύ των 3 ομάδων (59,5, 47,6 
και 53,3% αντίστοιχα). Το ποσοστό των ασθενών με 
δυσμενή έκβαση επίσης δεν διέφερε μεταξύ των α-
σθενών με ΠΑΝ, με φυσιολογικό ΣΒΔ και με μη συ-
μπιέσιμες περιφερικές αρτηρίες (52,1, 43,3 και 56,3% 
αντίστοιχα).
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Ο επιπολασμός του ΣΒΔ≤0,90 στην παρούσα μελέτη 
ήταν 24,6%. Το υψηλό αυτό ποσοστό είναι σύμφωνο με 
προηγούμενες μελέτες, όπου το 24,1–51,0% των ασθε-
νών με οξύ ισχαιμικό ΑΕΕ είχε ΣΒΔ≤0,90.11–15 Ο υψηλός 
επιπολασμός παραγόντων κινδύνου για ΠΑΝ στους α-
σθενείς με ΑΕΕ, ιδιαίτερα του καπνίσματος και του ΣΔ, 
φαίνεται ότι συμβάλλει στο υψηλό ποσοστό ασθενών 
με ΣΒΔ≤0,90.12,13,16 Πράγματι, ο επιπολασμός του καπνί-
σματος και του ΣΔ ήταν υψηλότερος στους ασθενείς 
με ΣΒΔ≤0,90 σε σύγκριση με τους ασθενείς με φυσιο-
λογικό ΣΒΔ και η διάρκεια του ΣΔ ήταν μεγαλύτερη 
στους πρώτους. Επιπλέον, η προχωρημένη ηλικία του 
πληθυσμού της μελέτης (μέση ηλικία 78,8±6,4 έτη) και 
ο υψηλός επιπολασμός της υπέρτασης, τα οποία επίσης 
αυξάνουν τον κίνδυνο εμφάνισης ΠΑΝ,12,13,16 ενδεχο-

4. Συζήτηση

Η παρούσα προοπτική μελέτη εκτίμησε την προγνω-
στική αξία του ΣΒΔ αναφορικά με την ενδονοσοκομει-
ακή έκβαση ασθενών που εισήχθησαν στο νοσοκομείο 
λόγω οξέος ισχαιμικού ΑΕΕ. Στον πληθυσμό της μελέ-
της, τιμές ΣΒΔ≤0,90 δεν σχετίστηκαν με βαρύτερο ΑΕΕ 
ή με δυσμενέστερη έκβαση. Σε αντίθεση με προηγού-
μενες μελέτες που εστιάστηκαν μόνο στην προγνωστι-
κή αξία χαμηλών τιμών ΣΒΔ, η παρούσα μελέτη εκτίμη-
σε επίσης την έκβαση των ασθενών με οξύ ισχαιμικό 
ΑΕΕ και μη συμπιέσιμες περιφερικές αρτηρίες (δηλαδή 
με ΣΒΔ≥1,40). Η έκβαση των ασθενών αυτών επίσης δεν 
ήταν χειρότερη σε σχέση με τους ασθενείς με φυσιολο-
γικό ΣΒΔ.

Πίνακας 2. Εργαστηριακά ευρήματα των ασθενών με περιφερική αρτηριακή νόσο (ΠΑΝ), φυσιολογικό σφυροβραχιόνιο δείκτη 
(ΣΒΔ) και μη συμπιέσιμες περιφερικές αρτηρίες.

Ασθενείς με ΠΑΝ

(n=84)

Ασθενείς

με φυσιολογικό ΣΒΔ

(n=233)

Ασθενείς

με μη συμπιέσιμες

περιφερικές αρτηρίες 

(n=25)

p

Γλυκόζη (mg/dL) 126±66 109±37 123±35 NS

LDL χοληστερόλη (mg/dL) 114±36 116±39   98±34 NS

HDL χοληστερόλη (mg/dL)   45±13   51±14   44±14 NS

Τριγλυκερίδια (mg/dL) 137±78 114±45   91±32 NS

Ουρικό οξύ (mg/dL)   5,9±1,5   5,7±1,9   6,4±3,2 NS

Υπολογιζόμενος ρυθμός
σπειραματικής διήθησης
(mL/min/1,73 m2)

  69±22   67±23   69±22 NS

NS: μη σημαντική διαφορά

Πίνακας 3. Έκβαση των ασθενών με περιφερική αρτηριακή νόσο (ΠΑΝ), φυσιολογικό σφυροβραχιόνιο δείκτη (ΣΒΔ) και μη 
συμπιέσιμες περιφερικές αρτηρίες.

Ασθενείς με ΠΑΝ

(n=84)

Ασθενείς

με φυσιολογικό ΣΒΔ

(n=233)

Ασθενείς

με μη συμπιέσιμες

περιφερικές αρτηρίες 

(n=25)

p

Modified Rankin scale score
κατά την έξοδο από το νοσοκομείο

2,9±2,2 2,3±2,1 2,7±2,5 NS

Διάρκεια νοσηλείας (μέρες) 7,1±4,5 7,1±4,1 9,1±8,2 NS

Ενδονοσοκομειακή θνητότητα (%) 10,9 6,6 6,3 NS

Εξάρτηση κατά την έξοδο
από το νοσοκομείο (%)

59,5 47,6 53,3 NS

Δυσμενής έκβαση (%) 52,1 43,3 56,3 NS

NS: μη σημαντική διαφορά
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μένως επίσης συνέβαλλαν στην αυξημένη συχνότητα 
τιμών ΣΒΔ≤0,90 στους ασθενείς με ΑΕΕ. Στην παρούσα 
μελέτη, η ηλικία και ο επιπολασμός της υπέρτασης δεν 
διέφεραν μεταξύ των ασθενών με ΣΒΔ≤0,90 και των α-
σθενών με φυσιολογικό ΣΒΔ, ωστόσο αυτό πιθανώς ο-
φείλεται στην προχωρημένη ηλικία του πληθυσμού και 
στον αυξημένο επιπολασμό της υπέρτασης.

Στην παρούσα μελέτη, τιμές ΣΒΔ≤0,90 δεν σχετί-
στηκαν με δυσμενέστερη έκβαση. Πράγματι, το mRS 
score και το ποσοστό εξάρτησης κατά την έξοδο από 
το νοσοκομείο δεν διέφερε μεταξύ των ασθενών με 
ΣΒΔ≤0,90 και των ασθενών με φυσιολογικό ΣΒΔ. Η εν-
δονοσοκομειακή θνητότητα ήταν σχεδόν διπλάσια 
στους ασθενείς με ΣΒΔ≤0,90 αλλά η διαφορά αυτή δεν 
ήταν σημαντική. Σε προηγούμενες μελέτες σε ασθενείς 
με οξύ ισχαιμικό ΑΕΕ, τιμές ΣΒΔ≤0,90 σχετίστηκαν ανε-
ξάρτητα με αυξημένη επίπτωση νέου ΑΕΕ ή άλλων καρ-
διαγγειακών συμβαμάτων μετά από μακροχρόνια πα-
ρακολούθηση (1,5–2,3 έτη).11,13,14,21 Ωστόσο, υπάρχουν 
πολύ περιορισμένα στοιχεία για την προγνωστική αξία 
του ΣΒΔ αναφορικά με τη βραχυπρόθεσμη, ενδονοσο-
κομειακή έκβαση των ασθενών με οξύ ισχαιμικό ΑΕΕ. 
Μόνο μια μικρή μελέτη σε Ασιάτες ασθενείς (n=68) ε-
κτίμησε αυτή τη συσχέτιση και δεν διαπίστωσε διαφο-
ρά στην λειτουργική κατάσταση κατά την έξοδο από το 
νοσοκομείο μεταξύ των ασθενών με ΣΒΔ≤0,90 και των 
ασθενών με φυσιολογικό ΣΒΔ.23 Στη λευκή φυλή, μια 
μικρή μελέτη (n=176) ανέφερε ανεξάρτητη συσχέτιση 
μεταξύ ΣΒΔ≤0,90 και αυξημένου κινδύνου για νέο ΑΕΕ 
μετά από παρακολούθηση 30 ημερών.24 Ωστόσο, η πα-
ραπάνω μελέτη δεν ανέφερε τη λειτουργική κατάστα-
ση των ασθενών κατά την έξοδο από το νοσοκομείο 
ή την ενδονοσοκομειακή θνητότητα. Συνεπώς, χρειά-
ζονται περισσότερες μελέτες για να εξακριβωθεί αν η 
μέτρηση του ΣΒΔ στους ασθενείς που εισάγονται λόγω 
οξέος ισχαιμικού ΑΕΕ θα μπορούσε να προσφέρει προ-
γνωστικές πληροφορίες για τη βραχυπρόθεσμη, ενδο-
νοσοκομειακή έκβαση του πληθυσμού αυτού.

Ένα ακόμη σημαντικό εύρημα της παρούσας μελέτης 
είναι ότι τιμές ΣΒΔ≤0,90 δεν σχετίζονται με τη βαρύτη-
τα του ΑΕΕ, όπως αυτή εκτιμήθηκε με το NIHSS score 
κατά την εισαγωγή. Δεδομένου ότι η ΠΑΝ συχνά συ-
νυπάρχει με αθηροσκλήρωση των εγκεφαλικών αρτη-
ριών και με παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου,27,28 
θα αναμένετο οι ασθενείς με ΣΒΔ≤0,90 να εμφανίσουν 
βαρύτερο ΑΕΕ. Από την άλλη πλευρά όμως, ασθενείς 
με προχωρημένη αθηρωμάτωση των εγκεφαλικών 
αρτηριών ενδεχομένως εμφανίζουν κάποιου βαθμού 
ισχαιμική «προετοιμασία» (preconditioning) η οποία 
θα μπορούσε να ασκεί προστατευτική δράση. Ωστόσο, 
δεν υπάρχουν μελέτες στη λευκή φυλή που να εκτίμη-
σαν τη συσχέτιση του ΣΒΔ και της βαρύτητας του ΑΕΕ 

κατά την εισαγωγή των ασθενών στο νοσοκομείο. Μια 
μικρή μελέτη σε Ασιάτες (n=68) δεν διαπίστωσε ύπαρ-
ξη συσχέτισης23 αλλά σε μια πολύ μεγαλύτερη μελέτη 
(n=1147) παρατηρήθηκε βαρύτερο ΑΕΕ σε Κορεάτες με 
ΣΒΔ<0,90.29 Μένει να δειχθεί σε μεγαλύτερες της πα-
ρούσης μελέτες αν αυτή η συσχέτιση υφίσταται και στη 
λευκή φυλή.

Η παρούσα μελέτη είναι η πρώτη που εκτίμησε την 
προγνωστική αξία της παρουσίας μη συμπιέσιμων πε-
ριφερικών αρτηριών, δηλαδή ΣΒΔ>1,40, σε ασθενείς με 
οξύ ισχαιμικό ΑΕΕ. Τιμές ΣΒΔ>1,40 υποδηλώνουν την πα-
ρουσίαση επασβέστωση του μέσου χιτώνα των περιφε-
ρικών αρτηριών και σχετίζονται στον γενικό πληθυσμό 
με υψηλότερη καρδιαγγειακή θνησιμότητα σε σχέση με 
τις φυσιολογικές τιμές ΣΒΔ.19,20 Ωστόσο, στην παρούσα 
μελέτη, η βαρύτητα του ΑΕΕ, η ενδονοσοκομειακή θνη-
τότητα και η λειτουργική κατάσταση κατά την έξοδο 
από το νοσοκομείο δεν διέφεραν μεταξύ ασθενών με 
ΣΒΔ>1,40 και ασθενών με φυσιολογικό ΣΒΔ. Εντούτοις, 
μόνο 7,3% των ασθενών είχαν ΣΒΔ>1,40 και το NIHSS 
score κατά την εισαγωγή καθώς και το mRS score κατά 
την έξοδο από το νοσοκομείο ήταν αριθμητικά μεγαλύ-
τερα στους ασθενείς αυτούς. Συνεπώς, είναι πιθανό ότι η 
παρούσα μελέτη δεν είχε τη στατιστική ισχύ για να ανι-
χνεύσει στατιστικά σημαντικές διαφορές στη βαρύτητα 
και έκβαση του ισχαιμικού ΑΕΕ μεταξύ των ασθενών με 
ΣΒΔ>1,40 και εκείνων με φυσιολογικό ΣΒΔ.

Συμπερασματικά, τιμές ΣΒΔ≤0,90 παρατηρούνται 
συχνά σε ασθενείς με οξύ ισχαιμικό ΑΕΕ αλλά δεν φαί-
νεται να σχετίζονται με βαρύτερο ΑΕΕ ή με χειρότερη 
ενδονοσοκομειακή έκβαση. Επιπλέον, τα ευρήματα της 
παρούσης μελέτης υποδεικνύουν ότι τιμές ΣΒΔ>1,4
επίσης δεν προβλέπουν δυσμενέστερη έκβαση στους 
ασθενείς αυτούς. Ωστόσο, δεδομένου ότι η μέτρηση 
του ΣΒΔ είναι μια μη επεμβατική, ανέξοδη, αξιόπιστη 
και ταχεία μέθοδος για την ανίχνευση της ΠΑΝ και δε-
δομένης της έλλειψης άλλων στοιχείων αναφορικά με 
τη συσχέτιση μεταξύ τιμών ΣΒΔ≤0,90 ή >1,40 και της 
βραχυπρόθεσμης έκβασης των ασθενών με οξύ ισχαι-
μικό ΑΕΕ, απαιτούνται μεγαλύτερες μελέτες για να εξα-
κριβωθεί η προγνωστική αξία του ΣΒΔ στον πληθυσμό 
αυτόν. Επίσης, μένει να αποδειχτεί αν η πιο επιθετική 
αντιμετώπιση των παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύ-
νου στους ασθενείς με ΣΒΔ≤0,90 ή >1,40 θα προσφέρει 
επιπλέον οφέλη σε αυτούς τους υψηλού καρδιαγγεια-
κού κινδύνου ασθενείς.
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