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Prognosztikai index myokardiális infarktusban

Szerzők a  myokardiális infarktusra rám utató legjellem ­
zőbb klinikai adatokból, EKG-ból és a szív mechanikus 
működéséből alakították ki pontszám rendszeren alapuló 
prognosztikai indexüket. A megadott pontszám alapján 
100 szívinfarktusos betegen véegzték vizsgálataikat. Anyaguk­
ban a  túlélési százalék, illetve a  letalitás hűen követi a 
pontszám értéket. M egállapításuk szerint a  recidív in fark tus 
és a súlyos balszívfél elégtelenséggel járó infarktus m utatja  
a  legpontosabb párhuzam ot a magas klinikai prognosztikai 
index és a súlyos mechanikus szívkárosodás között.

Az u tóbb i években szám os szerző (2, 4, 5, 7) k ísére lte  m eg a m y o k ard ia - 
lis in fa rk tu s  prognosztikai indexének  m egadását, o lyan p o n trendszer készí­
tését, am ely  a lehető  legpontosabban  tükrözi az in fa rk tu s  veszélyfokát, a le­
ta litás valószínűségét.

C hapm an (1, 2, 3, 4) és m u n k a tá rsa i hangsú ly  ózták, hogy a p o n tre n d ­
szernek lehetőleg  kevés, de pontos és jellem ző összetevőből kell álln ia. M eg 
kell ta lá ln i azokat az anam nesztikus ad a to k a t, k lin ikai ism érveket, E K G  és 
lab o ra tó rium i jeleket, am elyek a m eghatározo tt beteg-csoportra, ille tve  be­
tegségre k iv e títve  biztos prognosztikai index k én t alkalm azhatók . A k iválasz­
to tt p a ram éte rek  term észetesen  m indig  önkényesek, de h a  egy re tro sp e k tív  
anyagon vizsgálva pontosak, ak k o r később p rospek tive  is jó l h aszná lha tók .

Vizsgálati m ódszer  — a prognosztika i index  kiszám ítása

K lin ikai ad a ta in k ra  tám aszkodó pon tren d szerü n k e t h a t összetevőből 
á llíto ttu k  össze. (1. táblázat) Az anam nesztikus adatok  közül p on toz tuk  a n e ­
m et és az é le tk o rt (A), v a lam in t a ko rább i in fa rk tu so k a t (B).

A k lin ikai adatok  közül a kard iogén  shock hiánya, ille tve an n a k  kü lö n ­
böző súlyossági fokai je len te tték  a következő csoporto t (C). A  szívelégtelen­
ség m eghatározásánál (D) an n ak  h iányát, a m érsékelt dekom pensaciót, to v áb ­
bá  a súlyos ak u t bal szívfél elégtelenséget pontoztuk .

További k é t összetevőt je le n te tt az EK G -ból n y erhe tő  inform áció . Egy 
csoportban (E) az EKG úgynevezett in fa rk tu s  je le it pon toztuk  aszerin t, hogy 
ischaem ias jeleket, necrosis je leket, vagy heges in fa rk tu sra  u ta ló  je lek e t ész­
le ltünk . Az utolsó csoportban (F) a ritm uszavarokat, ingerképzési, ille tve  in ­
gerü letvezetési zavarokat pontoztunk . A részleges, vagy te ljes T aw ara  szár
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b lo k k o t az (E) csoportban  v e ttü k  figyelem be, m iu tán  ezek súlyos szív ischae­
m ia  kapcsán jö tte k  lé tre .

Az egyes csoportokon belü l 0— 3., ille tve  0— 7 p o n tb an  ad tu k  m eg a ta ­
lá lt értékeket. L egm agasabban  pon toztuk  a  súlyos kard iogén  shockot 7 pont), 
valam in t a több  előző in fa rk tu s t az anam nézisben  (6 pont). Az (E) csoport­
b an  0 ponto t n em  ad tu n k , v iszont az EK G  elváltozásokkal e lérhető  legm a­
gasabb é rték : 5 pon t, b ifascicu laris hem ib lokkal já ró  in fa rk tu s  esetében.

M ár i t t  sze re tn én k  hangsúlyozni, hogy egy csoporton belül e lé rt m agas 
pontszám  ö nm agában  nem  je len th e t m agas p rognosztikai indexet, ső t á lta ­
láb an  két k a teg ó riáb an  e lé rt m agas é rté k : (pl. há tsó fa li in fa rk tu s  EK G  =  
3 pont, és középsúlyos, kezelésre m egszűnő shock 5 pont, összesen =  8 pont) 
jó in d u la tú  csop o rtu n k b a  tarto z ik .

V izsgála ta inkat k ieg ész íte ttü k  a szív m echan ikus m űködésére  vonatkozó 
adatokkal. P a ra m é te ren k é n t a  p honokard iog ram ban  (tovább iakban  PK G ), a 
m echanokard iog ram ban  (tovább iakban  ACG) és a RTG kym ograph iában  ész­
le lt  e lváltozásokat a lk a lm aztu k . A  P K G -ban  pon to z tu k  az in fa rk tu s  kapcsán 
k ia laku lt m esosysto lés zö re jt, a  3., illetve 4. szívhangot (1 pont). K om olyab­
b an  é rték e ltü k  a systo le fe lé t k itö ltő  zö re jt (2 pont), m íg legsúlyosabban a 
holosystolés, ille tv e  a te lesysto lés zö re jt (4 pont) pontoztuk . Az elülső m ell­
kasfalon 9 p o n to n  v izsgált A CG  elváltozások közül az „a” hu llám  és az egy 
vagy ké t p o n to n  észlelt sem iparadox  pu lsa tió  enyhe elváltozás (1, illetve
2 pont), ezzel e llen té tb en  a  p a rad o x  pu lsatió  a ttó l függően, hogy h án y  vizs­
g á la ti ponton  ta lá lh a tó , je len tő sen  ro n tja  az in fa rk tu s  v árh a tó  prognózisát. 
(3, 4, 5 pont.)

Az RTG k y m o g rap h ia  so rán  pon toztuk  az a lak i e lváltozást (adhaesió: 1, 
k ard io m eg alia : 2, bu lge: 3 pont), az ábrázolódó nagyságrend i e ltéréseket, 
(2 cm-nél k iseb b : 1, n agyobb  2, több e lváltozás: 3 pont) végül a  m ozgás el­
változásait (dysfunctio : 1, n ém a  zóna: 2, fogazo tt vagy  p aradox  pulsatió :
3 pont). (1 ábra)

E redm ények

A m egado tt p o n tren d sze r a lap ján  v izsg á la ta in k a t 100, a kórház  kard io ­
lógiai, illetve in ten z ív  te rá p iá s  belosztályán (1974. ja n u á r  1.—1977. ja n u á r  1. 
között) ápo lt b e tegeken  végeztük . A lap fe lté te lü l szab tuk  meg, hogy a  kiíró, 
vezető diagnózis m in d en  ese tben  m yokard ia lis in fa rk tu s  legyen.

A v izsgálat re tro sp e k tív  jellegű, sú lyossági szem pontból term észetesen  
válogatás n é lk ü li anyagon  tö r té n t. A 2. tá b lá z a tb an  áb rázo ltu k  az ism erte te tt 
pon trendszer a la p já n  k a p o tt v égeredm ény t; a p rognosztikai indexet.

H árom  sú lyossági csoporto t á llíto ttu n k  fel. Az első csoportba az 1— 10 
pon to t k ap o tt be tegeket, a m ásod ikba a 11— 17 pon to t e lérteket, a  h arm ad ik b a  
a  18 pont fe le tti  e se tek e t so ro ltuk . Az első csoportba  k e rü lt betegekből a k ó r­
házi ápolás a la t t  halálozás n em  volt. A tú lé lési a rá n y  ebben a kategóriában , 
anyagunkban  100%. A  m ásod ik  csoportba k e rü lt 28 esetből a halálozási szá­
zalék 14,2% volt. 18 p o n to n  fe lü li tíz ese tü n k b en  a le ta litás  70%-os. Ezen 
csoporton belü l négy  20 p o n ton  fe lü li ese tben  a le ta litás  100%-os volt.

A 100 v izsgált esetből 84 alkalom m al végeztünk  m echanograph iás és 
phonocard iographiás, és 61 esetben  RTG kym ograph iás vizsgálatot.

A 3. és 4. táb láza tró l leo lvasható  a szív enyhe és súlyos m echanikus ká­
rosodása és a k lin ik a i p rognosztika i index  közö tti összefüggés.
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P ontszám Esetszám M ortalitás
%

1—10 62 0%

11—17 28 14,2 %

18— < 10 70,0%

2. A prognosztikai index  és le ta litá s  a kórházi ápolás a la tt.

3. A szív súlyos m echanikus károsodása és a k lin ik a i osztályozás.

4. A szív enyhe m echanikus károsodása és a k lin ik a i osztályozás.

Magas k lin ik a i p rognosztika i indexhez az esetek  80% -ában súlyos 
m echanikus k á ro so d ás társu l. A középsúlyos k lin ik a i csoportba (10— 17 pont) 
az ACG 45% -ban sú lyos e lté rést m u ta to tt, ug y an ez  a csoport kym ograph iara  
k ivetítve  77% -ban  súlyos m echanikus káro so d ást m u ta t. A lacsony klin ikai 
prognosztikai in d e x  m elle tt (10 pon t alatt), az A CG  csak 21% -ban, a ky- 
m ograph ia  3 3% -ban  u ta l sú lyosabb m echanizm us károsodásra .
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Chapm an, Norris, Peel (4, 5, 6, 7) pontrendszerük pontosságát abban  lá tták , hogy 
a  túlélési arány  csökken, a le ta litás viszont g rafikusan em elkedik a  pontszám  nö­
vekedésével. C hapm an (4) utolsó, 3 param éterből álló rendszerében  (SGOT, shock, 
oliguria) a 18 pont pl. közel 18%-os, a  89 pont pedig 89%-os le ta litá snak  felel meg.

A P eel-indexben (10) a súlyos ritm uszavarok értékelése ad ja  a legm agasabb 
param étert.

A nyagunkban a tú lélési százalék, illetve a  le ta litási arán y  hűen  követi a  pont­
szám  értékeket. A zokban az esetekben, ahol a  lehetséges 6 param éterbő l csak egy 
vagy kettő  szerepel, a  túlélési arány  magas. Ezeket az eseteket a jó indu latú  (good 
risk) in farktusok csoportjába sorolhatjuk.

Ugyancsak alacsony a  le talitás, ha az egyes csoportokon belül a  szám érték  a la ­
csonyak m aradnak. Döntően rom lik  a prognosztikai index  és ezzel párhuzam osan 
a  várha tó  prognózis, ism ételt in fark tuson  á tese tt betegeken. Azon három  esetünk­
ben, ahol viszonylag alacsony pontszám  m elle tt (11—15 pont) veszte ttük  el bete­
geinket, m indig recidiv m yokardialis in fark tussal ta lálkoztunk. A recidiv in fa rk ­
tus, továbbá a súlyos ba l szívfél elégtelenség m u ta tja  a  legpontosabb p árh u za­
m ot a  magas k lin ikai prognosztikai index és a  súlyos m echanikus szívkárosodás 
között. A súlyos, befo lyásolhatatlan  kardiogén shock m agas pontszám ához is több­
ségében recidiv in fark tus, vagy hosszú anginás anam nesis társu l.

Négy 20 ponton felüli esetünkben a letalitási arány  100%-os volt. B ár az eset­
szám  önm agában nem  nagy, az abszolút le talitás figyelm et érdem el. Ingerképzési 
zavarok a jó indulatú  csoportokban is gyakran fo rdu ltak  elő (73%, ezek befolyásol­
hatósága az őrzőegységekben hatásosabb, ezért a tú lélés szem pontjából jelenleg 
m ár kedvezőbben értékelhetők.

A vizsgálati anyagból még ké t érdekes m egfigyelést em eltünk  ki. Az egyik, hogy 
a  közism ert „risk” factorok (hypertonia, hypercholesterinaem ia, nikotin, diabetes 
m ellitus, obesitas, fam iliaritás) az in farktusok súlyosságát nem  befolyásolják. Négy 
20 pontos betegünkből kettőnek nem  volt „risk” factona, m ásik  kettőnek pedig 
enyhe hajlam osító tényezői voltak. A 10 ponton aluli enyhe csoportban az esetek 
25% -ában az in fa rk tu st megelőző „risk” faktorok szám a jelentős (három, vagy 
ennél több) volt.

Szintén szám ottevő m egfigyelésnek látszik a k lin ikai prognosztikai index és a 
m yocardialis in fark tu s „első tüne tének” összehasonlítása.
Az enyhe csoportba tartozó 10 ponton alu li betegeken az esetek nagy százaléká­
ban  (64,6%) a stenocard ia vo lt az első tünet. Ezek a  betegek viszonylag ham arabb  
kerü ltek  kórházba, esetleg örzőszobába, m ert a vezető tü n e t a lap ján  az orvos 
gyors és helyes diagnózist á llíth a to tt fel. Ezekben az esetekben  a gyors kórházba- 
kerülés, monitorozás, lehetővé te tte  a  szükséges gyógykezelés azónnali m egkezdé­
sét, am i kivédte a fenyegető ritm uszavarokat, a  következm ényes kardiogén shoe- 
kot, valam int a heveny bal szívfél elégtelenséget. A középsúlyos és súlyos cso­
portban  az „első tü n e t” sokkal heterogénebb képet m utat. Az esetek jelentős szá­
zalékában (65,7%) i t t  nem  a szorító szív körüli fájdalom , hanem  m ás tü n e t 
(dysphoe, collapsus, ep igastrialis fájdalom ) vezették be a  m yokardialis infark tust. 
Ezek a  betegek az atipusos panaszok m ia tt esetleg késve fo rdu lnak  orvoshoz, 
diagnosztikus problém át je len te ttek  és nem egyszer m ár súlyos ritm uszavarra l, 
kardiogén shock, vagy heveny bal szívfél elégtelenség m iatt, teh á t m agas prog­
nosztikai index-szel kerü ltek  kórházba, illetve az in tenzív  te ráp iás egységbe. 
A k lin ikai prognosztikai index  m ellé á llítva  a  szív m echanikus károsodását jelző 
m echanographiás és kym ographiás indexet, azt m ondhatjuk, hogy míg az előbbi 
az in fark tus kezdetét követő 6 h é tre  vonatkozóan ad  in fo rm atió t a  m echanikus 
károsodást jelző param éte rek  és a  kym ographia a további túlélés, illetve le talitás 
valószínűségéről adnak  tá jékozta tást.
További feladatot je len t a sz ív infarktus aku t szakában kia lakuló  m echanikus szív­
károsodás v izsgálata és az ebből elkészített prognosztikai index értékelése, v a la­
m in t a  rehabilitációs időszak k lin ikai prognosztikai indexének m egfelelő param é­
terekkel történő ábrázolása.

M e g b e s z é lé s
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ro n d a  0 ., JJeeau K ) . :

nPOrHOCTMHECKHÍÍ nOKA3ATEJlb MH<I>APKTA MHOKAPflA

A bTOPW, HCXOflS H3 KJIHHHHeCKHX flaHHbIX, HaHŐOJiee xapaKTepHbIX JUIfl HH(J>apKTa MHO- 
xapaa, 3 K r  h MexaHHHecKOö aeHTenbHOCTH cepaua, co3aajiH cboä nporaocTmecKHö noxa3a- 
Tejib no cHCTeMe 6ajuiOB. Onnpascb Ha 3to, ohh npoBOiuuiH HccjreaoBaHH« y 100 6ojibnbix 
c HHfJiapKTOM MHoxapaa. 3 th aaHHbie noKa3biBaioT, hto öaaaoBbie 3HaaeHHH BepHO oTpaxcaioT 
npOpeHT BbDKHBaHHH HJTH aeTaabHOCTb. ABTOpbl yCTaHOBHaH, MTO peunaHB HH(J)apKTa H HH- 
(J>apKT, CBH3aHHbm c TSHcejioii HeaocTaTOHHOCTbK) acBoft noaoBHHbi cepaua, Hanöonee tohho 
OTpaacaeT napaaaeab Mexcay bbicokhm KJiHHHKo-nporHOCTHaecKHM noxasaTeaeM h TaxceabiM 
MexaHHMecKHM noBpexcaeHHCM cepaaa.

Dr. F. Gonda, Dr. J. Dévai:

EIN  PROGNOSTISCHER IND EX  BEI MYOKARDIALEM INFARKT

Aus den  au f einen m iokardialen  In fa rk t  hinw eisenden, am  häufigsten  ch a rak - 
terisitischen k lin ischen  Daten, d. h. dem  EKG sowie der m echanische T ätigkeit des 
Herzens, hab en  V erfasser ih ren  au f e in em  Punktzah lsystem  basierenden  prognos­
tischen In d ex  ausgearbeitet. A uf G ru n d  d er gegebenen P unk tzah l w urden  U nter­
suchungen bei 100 Infarktikranken durchgeführt. Im  ih ren  K rankengu t sind dem  
P u n k tzah lw ert das Ü berlebensprozent, bzw. die L eta litä t getreu  nachgefolgt w or­
den. N ach ih re r  F eststellung w eisen d ie rezid iv ierenden  In fa rk te  sow ie die m it 
schw erer Insuffizienz des L inksherzens einhergehenden  In fa rk te  d ie  genaueste 
P ara lle litä t zw ischen dem  hohen k lin ischen  prognostischen Index und  d er schw e­
ren  m echanischen  H erzschädigung auf.
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