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Prognosztikai index myokardialis infarktusban

Szerz6k a myokardialis infarktusra ramutato legjellem-
z6bb klinikai adatokb6l, EKG-bol és a sziv mechanikus
miikodésébdl alakitottak ki pontszam rendszeren alapuld
prognosztikai indexiket. A megadott pontszam alapjan
100 szivinfarktusos betegen véegzték vizsgalataikat. Anyaguk-
ban a tulélési szazalék, illetve a letalitdas hlien koveti a
pontszam értéket. Megallapitasuk szerint a recidiv infarktus
és a sllyos balszivfél elégtelenséggel jaré infarktus mutatja
a legpontosabb parhuzamot a magas klinikai prognosztikai
index és a stulyos mechanikus szivkarosodas kozott.

Az utobbi években szamos szerzé (2, 4, 5, 7) kisérelte meg a myokardia-
lis infarktus prognosztikai indexének megadasat, olyan pontrendszer készi-
tését, amely a lehetd legpontosabban tikrozi az infarktus veszélyfokat, a le-
talitas valoszin(iségét.

Chapman (1, 2, 3, 4) és munkatarsai hangsulyéztak, hogy a pontrend-
szernek lehet6leg kevés, de pontos és jellemz8 oOsszetev6bdl kell allnia. Meg
kell talalni azokat az anamnesztikus adatokat, klinikai ismérveket, EKG és
laboratoriumi jeleket, amelyek a meghatarozott beteg-csoportra, illetve be-
tegségre kivetitve biztos prognosztikai indexként alkalmazhaték. A kivalasz-
tott paraméterek természetesen mindig dnkényesek, de ha egy retrospektiv
anyagon vizsgalva pontosak, akkor késébb prospektive is jol hasznalhatok.

Vizsgalati médszer — a prognosztikai index kiszamitasa

Klinikai adatainkra tdmaszkodd pontrendszeriinket hat 0@sszetevébdl
allitottuk o6ssze. (1. tablazat) Az anamnesztikus adatok kézil pontoztuk a ne-
met és az életkort (A), valamint a kordbbi infarktusokat (B).

A klinikai adatok kozil a kardiogén shock hidnya, illetve annak kalén-
b6z6 sulyossagi fokai jelentették a kovetkez6 csoportot (C). A szivelégtelen-
ség meghatarozasanal (D) annak hianyat, a mérsékelt dekompensaciot, tovab-
ba a sulyos akut bal szivfél elégtelenséget pontoztuk.

Tovabbi két Osszetev6t jelentett az EKG-bo6l nyerhetd§ informéacié. Egy
csoportban (E) az EKG ugynevezett infarktus jeleit pontoztuk aszerint, hogy
ischaemias jeleket, necrosis jeleket, vagy heges infarktusra utalé jeleket ész-
leltink. Az utols6 csoportban (F) a ritmuszavarokat, ingerképzési, illetve in-
gerlletvezetési zavarokat pontoztunk. A részleges, vagy teljes Tawara szar
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blokkot az (E) csoportban vettik figyelembe, miutan ezek sdlyos sziv ischae-
mia kapcsan jottek létre.

Az egyes csoportokon beliill 0—3., illetve 0—7 pontban adtuk meg a ta-
lalt értékeket. Legmagasabban pontoztuk a silyos kardiogén shockot 7 pont),
valamint a tobb el6z6 infarktust az anamnézisben (6 pont). Az (E) csoport-
ban 0 pontot nem adtunk, viszont az EKG elvaltozasokkal elérhet6 legma-
gasabb érték: 5 pont, bifascicularis hemiblokkal jar6 infarktus esetében.

Mar itt szeretnénk hangstlyozni, hogy egy csoporton belul elért magas
pontszdm 6nmagaban nem jelenthet magas prognosztikai indexet, s6t alta-
laban két kategdriaban elért magas érték: (pl. hatsofali infarktus EKG =
3 pont, és kozépsulyos, kezelésre megsz{iné shock 5 pont, &sszesen = 8 pont)
joindulatd csoportunkba tartozik.

Vizsgalatainkat kiegészitettik a sziv mechanikus m(kddésére vonatkozé
adatokkal. Paraméterenként a phonokardiogramban (tovabbiakban PKG), a
mechanokardiogramban (tovabbiakban ACG) és a RTG kymographiaban ész-
lelt elvaltozasokat alkalmaztuk. A PKG-ban pontoztuk az infarktus kapcsan
kialakult mesosystolés zorejt, a 3., illetve 4. szivhangot (1 pont). Komolyab-
ban értékeltik a systole felét kitolt6 zorejt (2 pont), mig legstlyosabban a
holosystolés, illetve a telesystolés zdrejt (4 pont) pontoztuk. Az elilsé mell-
kasfalon 9 ponton vizsgalt ACG elvaltozasok koézil az ,a” hullam és az egy
vagy két ponton észlelt semiparadox pulsati6 enyhe elvaltozas (1, illetve
2 pont), ezzel ellentétben a paradox pulsatio attol figgéen, hogy hany vizs-
galati ponton talalhaté, jelent6sen rontja az infarktus varhatdé prognoézisat.
(3, 4, 5 pont.)

Az RTG kymographia sordn pontoztuk az alaki elvaltozast (adhaesid: 1,
kardiomegalia: 2, bulge: 3 pont), az &brdzoléd6d nagysagrendi eltéréseket,
(2 cm-nél kisebb: 1, nagyobb 2, to6bb elvaltozas: 3 pont) végil a mozgas el-
valtozasait (dysfunctio: 1, néma zéna: 2, fogazott vagy paradox pulsatio:
3 pont). (1 abra)

Eredmények

A megadott pontrendszer alapjan vizsgalatainkat 100, a kérhaz kardio-
logiai, illetve intenziv terapids belosztalyan (1974. januar 1.—1977. januar 1.
kozott) apolt betegeken végeztiilk. Alapfeltételiil szabtuk meg, hogy a Kiiro,
vezetd diagnozis minden esetben myokardialis infarktus legyen.

A vizsgalat retrospektiv jellegl, sulyossagi szempontbdél természetesen
valogatas nélkili anyagon tortént. A 2. tdblazatban abrazoltuk az ismertetett
pontrendszer alapjan kapott végeredményt; a prognosztikai indexet.

Héarom sullyossagi csoportot allitottunk fel. Az els6é csoportba az 1—10
pontot kapott betegeket, a masodikba a 11—17 pontot elérteket, a harmadikba
a 18 pont feletti eseteket soroltuk. Az elsé csoportba keriilt betegekbdl a kér-
héazi 4poléds alatt halalozds nem volt. A tulélési arany ebben a kategdridban,
anyagunkban 100%. A mésodik csoportba kerllt 28 esetb6l a halédlozési sza-
zalék 14,2% volt. 18 ponton fellli tiz esetlinkben a letalitds 70%-0s. Ezen
csoporton belil négy 20 ponton felili esetben a letalitds 100%-o0s volt.

A 100 vizsgalt esetbdl 84 alkalommal végeztink mechanographias és
phonocardiographias, és 61 esetben RTG kymographids vizsgalatot.

A 3. és 4. tablazatrél leolvashaté a sziv enyhe és stlyos mechanikus ka-
rosodasa és a klinikai prognosztikai index kozotti dsszefliggés.
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2. A prognosztikai index és letalitdas a kérhazi apolas alatt.

3. A sziv stlyos mechanikus karosodasa és a klinikai osztalyozas.

4. A sziv enyhe mechanikus karosodasa és a klinikai osztalyozas.

Magas klinikai prognosztikai
mechanikus karosodas tarsul. A kozépsulyos klinikai csoportba (10—17 pont)
az ACG 45%-ban sulyos eltérést mutatott, ugyanez a csoport kymographiara
kivetitve 77%-ban stlyos mechanikus karosodast mutat.
prognosztikai index mellett (10 pont alatt), az ACG csak 21%-ban,

indexhez

esetek 80%-aban

mographia 33%-ban utal silyosabb mechanizmus karosodasra.
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Megbeszélés

Chapman, Norris, Peel (4, 5, 6, 7) pontrendszeriik pontossagat abban lattak, hogy
a talélési arany csokken, a letalitas viszont grafikusan emelkedik a pontszdm noé-
vekedésével. Chapman (4) utolsé, 3 paraméterbdl all6 rendszerében (SGOT, shock,
oliguria) a 18 pont pl. kozel 18%-0s, a 89 pont pedig 89%-os letalitasnak felel meg.

A Peel-indexben (10) a sulyos ritmuszavarok értékelése adja a legmagasabb
parameétert.

Anyagunkban a talélési szazalék, illetve a letalitasi arany hien kdveti a pont-
szam értékeket. Azokban az esetekben, ahol a lehetséges 6 paraméterbdl csak egy
vagy kett6 szerepel, a tulélési arany magas. Ezeket az eseteket a joindulatd (good
risk) infarktusok csoportjaba sorolhatjuk.

Ugyancsak alacsony a letalitds, ha az egyes csoportokon bellll a szamérték ala-
csonyak maradnak. Dontéen romlik a prognosztikai index és ezzel parhuzamosan
a varhato prognozis, ismételt infarktuson atesett betegeken. Azon harom esetiink-
ben, ahol viszonylag alacsony pontszam mellett (11—15 pont) vesztettik el bete-
geinket, mindig recidiv myokardialis infarktussal talalkoztunk. A recidiv infark-
tus, tovabba a sulyos bal szivfél elégtelenség mutatja a legpontosabb parhuza-
mot a magas klinikai prognosztikai index és a sulyos mechanikus szivkarosodas
kozott. A sulyos, befolyasolhatatlan kardiogén shock magas pontszamahoz is tdbb-
ségében recidiv infarktus, vagy hosszd anginas anamnesis tarsul.

Négy 20 ponton felili esetiinkben a letalitdsi arany 100%-os volt. Bar az eset-
szdm Onmagaban nem nagy, az abszolut letalitds figyelmet érdemel. Ingerképzési
zavarok a joindulatd csoportokban is gyakran fordultak el (73%, ezek befolyasol-
hatésaga az &rz6egységekben hatdsosabb, ezért a talélés szempontjabdl jelenleg
mar kedvezébben értékelhet6k.

A vizsgalati anyagbdl még két érdekes megfigyelést emeltiink ki. Az egyik, hogy
a kozismert ,risk” factorok (hypertonia, hypercholesterinaemia, nikotin, diabetes
mellitus, obesitas, familiaritas) az infarktusok stlyossagat nem befolyasoljak. Négy
20 pontos beteglinkb6l kettének nem volt ,risk” factona, masik kettének pedig
enyhe hajlamositd tényez6i voltak. A 10 ponton aluli enyhe csoportban az esetek
25%-aban az infarktust megel6z6 ,risk” faktorok szama jelentds (harom, vagy
ennél tébb) volt.

Szintén szamottevé megfigyelésnek latszik a klinikai prognosztikai index és a
myocardialis infarktus ,,elsé tlinetének” dsszehasonlitasa.

Az enyhe csoportba tartoz6 10 ponton aluli betegeken az esetek nagy szazaléka-
ban (64,6%) a stenocardia volt az elsé tiinet. Ezek a betegek viszonylag hamarabb
kerlltek korhadzba, esetleg 6rz6szobaba, mert a vezet§ tunet alapjan az orvos
gyors és helyes diagnézist allithatott fel. Ezekben az esetekben a gyors kérhazba-
keriilés, monitorozas, lehet6vé tette a szikséges gyogykezelés azdnnali megkezdé-
sét, ami kivédte a fenyegeté ritmuszavarokat, a kdvetkezményes kardiogén shoe-
kot, valamint a heveny bal szivfél elégtelenséget. A kozépsulyos és sulyos cso-
portban az ,els6 tinet” sokkal heterogénebb képet mutat. Az esetek jelent6s sza-
zalékaban (65,7%) itt nem a szorit6 sziv koriali fajdalom, hanem mas tinet
(dysphoe, collapsus, epigastrialis fajdalom) vezették be a myokardialis infarktust.
Ezek a betegek az atipusos panaszok miatt esetleg késve fordulnak orvoshoz,
diagnosztikus problémat jelentettek és nemegyszer mar sulyos ritmuszavarral,
kardiogén shock, vagy heveny bal szivfél elégtelenség miatt, tehat magas prog-
nosztikai index-szel kerlltek korhazba, illetve az intenziv terdpias egységbe.
A klinikai prognosztikai index mellé allitva a sziv mechanikus karosodasat jelzé
mechanographias és kymographias indexet, azt mondhatjuk, hogy mig az el6bbi
az infarktus kezdetét kovetd 6 hétre vonatkoz6an ad informatiot a mechanikus
karosodast jelz6 paraméterek és a kymographia a tovabbi talélés, illetve letalitas
val6szinliségérdl adnak tajékoztatast.

Tovabbi feladatot jelent a szivinfarktus akut szakdban kialakulé6 mechanikus sziv-
karosodas vizsgalata és az ebbd6l elkészitett prognosztikai index értékelése, vala-
mint a rehabilitaciés id6szak klinikai prognosztikai indexének megfelel6 paramé-
terekkel tortén6 abrézolasa.
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ronda 0., JJeeau K). :
NPOrHOCTMHECKHIT nOKA3ATEJlb MH<I>APKTA MHOKAPfIA

AbTOPW, HCXOfS H3 KIHHHHCKHX flaHHDIX, HaHOOJiee xapaKTepHbIX JUIfl HH(J>apKTa MHO-
xapaa, 3Kr nh MexaHHHecKOb aeHTenbHOCTH cepaua, co3aajiH cboa nporaocTmecKH& noxa3a-
Tejib no cHCTeMe 6ajuiOB. Onnpasch Ha 3to, ohh npoBOiuuiH HccjreaoBaHH« y 100 60jibnbix
C HHfJiapKTOM MHoxapaa. 3 th aaHHbie noKa3biBaioT, hto daaaoBbie 3HaaeHHH BepHO oTpaxcaioT
npOpeHT BbDKHBaHHH HITH aeTaabHOCTb. ABTOpbl yCTaHOBHaH, MO peunaHB HH(J)apKTa H HH-
(J>apKT, CBH3aHHbm C¢ TSHcejioii HeaocTaTOHHOCTbLK) acBoft noaoBHHbi cepaua, Handonee tohho
OTpaacaeT napaaaeab Mexcay bbicokhm KJiHHHKo-nporHOCTHaecKHM noxasaTeaeM h TaxceabiM
MexaHHMecKHM noBpexcaeHHCM cepaaa.

Dr. F. Gonda, Dr. J. Dévai:
EIN PROGNOSTISCHER INDEX BEI MYOKARDIALEM INFARKT

Aus den auf einen miokardialen Infarkt hinweisenden, am héaufigsten charak-
terisitischen klinischen Daten, d. h. dem EKG sowie der mechanische Tatigkeit des
Herzens, haben Verfasser ihren auf einem Punktzahlsystem basierenden prognos-
tischen Index ausgearbeitet. Auf Grund der gegebenen Punktzahl wurden Unter-
suchungen bei 100 Infarktikranken durchgefihrt. Im ihren Krankengut sind dem
Punktzahlwert das Uberlebensprozent, bzw. die Letalitdt getreu nachgefolgt wor-
den. Nach ihrer Feststellung weisen die rezidivierenden Infarkte sowie die mit
schwerer Insuffizienz des Linksherzens einhergehenden Infarkte die genaueste
Parallelitdat zwischen dem hohen klinischen prognostischen Index und der schwe-
ren mechanischen Herzschadigung auf.
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