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-
tól. Az egyéni rizikóbecslés érdekében számos algoritmust kidolgoztak és validáltak. A terápiás technikák változásával 

-

alapján állítottak össze és validáltak.

Mortality risk of ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) patients shows high variability. To assess indi-
vidual risk, several scoring systems have been developed and validated. Treatment approaches evolve with improving 
outcomes, and novel statistical methods allow more complex model constructions, therefore there is a need to build 
new risk prediction algorithms to maintain/increase prognostic accuracy. One of the most relevant improvements of 
therapy is primary percutaneous coronary intervention (PPCI). We overview the characteristics and discriminative per-
formance of the most studied and some recently constructed mortality risk models that were validated in patients with 
STEMI who underwent primary PCI.
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Háttér

A prognózis becslése megkerülhetetlen feladat min-
dennapi orvosi tevékenységünk során. Egy adott be-
tegség kimenetelének jellemzésére a legegzaktabb 

-
zás. Összetett adatbázisok segítségével azonosíthatók 
a mortalitást befolyásoló paraméterek, amelyek együtt-

-
musok (score-ok) alkothatók meg.

-

-
latban aktuálisan alkalmazott terápiás modalitásra al-
kalmazható; valamint generalizálható, tehát valódi po-
puláción alapul (ideálisan multicentrikus, prospektív, 
regiszteralapú) a földrajzi területek, az egyes ellátók és 

jellemzése érdekében.
Az egyedi esetekben alkalmazott rizikóbecslés során 
a legmagasabb rizikójú betegek kiemelése, valamint a 
legalacsonyabb rizikójúak elkülönítése segítheti a klini-
kai gyakorlatot.
A kórházi felvételkor alkalmazható algoritmusok (ad-
mission score-ok) kiszámításával az aktuális ellátó in-
formációt kap a beteg mortalitási vagy morbiditási ri-

és a megfigyelés intenzitását, illetve segíthet a beteg 
és a hozzátartozók tájékoztatásánál. A score-ok folya-
matos, minden beteg esetén való alkalmazása (tulaj-

-
rehozása) epidemiológiai eszközként felhasználható a 

-
ganizációs) összehasonlításhoz, és egyes ellátóhelyen 

klinikai vizsgálatok tervezésekor az azokba való célzott 
beválogatáshoz a szükséges minta méretének csök-

-
kentés céljából.
Az ST-elevációval járó szívinfarktusos betegek mor-

elmúlt két évtizedben folyamatosan központi téma volt 
a szakirodalomban, 2000 óta számos algoritmust pub-

-
ben a terápiás modalitások is változtak (trombolízis, 
perkután koronáriaintervenció (PCI), valamint szekun-
der prevenciós gyógyszeres terápia), ma az európai és 
amerikai irányelvek alapján is a primer perkután koro-
náriaintervenció a választandó terápiás stratégia (12–14). 

-

intenzív tudományos kutatás tárgyát képezik.
-

prehospitális gyakorlatot. Az intervenciós tapasztalatok 

-
-

változásával újabb rizikófaktorok kerültek felismerésre. 
A modern statisztikai szoftverek segítségével egyes 

-
-

sok hozhatók létre, és a hordozható okoseszközök el-
terjedése összetettebb kalkulátorok alkalmazását teszi 

Módszerek

A PubMed (https://pubmed.gov) adatbázisban keres-

adataiból alkottak. Néhány algoritmust kizártunk az 
-

mert a létrehozásukkor a miokardiális infarktusos be-
tegek kizárásra kerültek a vizsgált populációból (15, 

további publikációkat kerestünk, amelyekben ezeket a 
score-okat legalábbis részben primer PCI-vel kezelt 

adat bázison validálták.
Az egyes score-okat elemeztük a számításukhoz 

valamint a szükséges eszközös vizsgálatok alapján. 
Összevetettük a derivációs adatbázisok típusait, a be-
következett események számát és arányát, a bevont és 

-
piás modalitásokat.
A validációs vizsgálatok elemzése során rögzítettük a 

-
piát, az adatbázis típusát, a vizsgált betegek számát és 

-
nyát.

publikációkban gyakran alkalmazott c-statisztika (kon-
kordanciastatisztika) paraméter alapján jellemeztük, 

-
tervallumát is feltüntettük. Ez a paraméter a modell 
diszkriminatív képességét mutatja egy bináris végpont 
(például mortalitás) tekintetében, és a modell ROC (re-
ceiver operating characteristic) görbéje alatti területnek 
(area under curve=AUC) felel meg. Az ROC-analízis 
megbízhatóságához minél magasabb eseményráta 
szükséges. Az ROC-görbe ábrázolásakor az y ten-
gelyen a szenzitivitás, az x tengelyen 1 – specificitás 
szerepel. Az átló reprezentálja a 0,5-ös AUC-értéket, 
amely esetben a modell teljesítménye nem jobb a vé-
letlen becslésnél. Ideális algoritmus esetén a görbe a 

legnagyobb szenzitivitást és specificitást érhetjük el, és 
a görbe alatti terület 1-hez közelít (42).
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Az egyes score-ok számításához szükséges predikto-
rok típusait és számát, valamint a validációs vizsgála-
tokban közölt prediktív teljesítményeiket igyekeztünk 
didaktikus ábrákon keresztül bemutatni.

A rizikóbecslő algoritmusok általános  
jellemzői

1. 
és 2. táblázatban összegeztük.
A legtöbb kiválasztott score megalkotásakor kizárólag 
STEMI-betegeket vizsgáltak (1–5, 8, 9, 11), azonban 
az AR-G-adatbázisban STEMI- és NSTEMI-betegek is 
szerepeltek (7), a GRACE-score megalkotói akut koro-
náriaszindrómás betegek mindhárom típusát bevonták 
(10), az NCDR-score-t megalapozó populációban pe-
dig akut és krónikus koronáriabetegség miatt PCI-vel 
kezelt betegeket is regisztráltak (6).

-

betegek adatain alapult (1, 9). Az újabb score-ok már 
PCI-vel kezelt betegek bevonásával készültek (2–5, 
8, 11). A vegyes ACS-populációkat vizsgáló AR-G és 

lehetett, ugyanis ebbe a vizsgálatba nem csak primer 
PCI-vel kezelt betegeket vontak be (6).

-
mizált kontrollált vizsgálatok adataiból származtak (1, 

a szigorú bevonási és kizárási kritériumok miatt nem 
reprezentálják a teljes populációt. Több vizsgálat deri-
vációs adatbázisából kizárásra kerültek a legmaga-
sabb rizikójú kardiogén sokkos betegek (1, 2, 4, 9), így 
az ezek alapján készült modellek generalizálhatósága 
kérdéses. Újabb algoritmusok gyakrabban való életbeli 
(real-world) populáció vizsgálatával készültek (3, 6–8, 
10, 11) (1. táblázat). A validációs vizsgálatokat leggyak-
rabban regiszterek alkalmazásával készítették (17–33) 
(2. táblázat).

a mortalitást. Kórházon belüli, 30 és 90 napos, illetve 6 
hónapos és 1 éves utánkövetési periódusok fordultak 

(1. táblázat). Függetlenül az eredeti végpontoktól, a 
validációs közleményekben többnyire kórházon belüli, 
30 napos és 1 éves mortalitási végpontokat vizsgáltak 
(2. táblázat).

függ a szükséges prediktoroktól (2. ábra és 3. ábra). 
-

vételekor alkalmazható (admission) score-ok (TIMI [1] 
és PAMI [2] score), amelyek korán rendelkezésre álló 
rizikófaktorokat tartalmaznak. A koronarográfia és a 

-

(3), EuroHeart STEMI PCI (8) és az ALPHA-score (11) 

is viszonylag korán kalkulálhatók. Több algoritmushoz 
-

gráfiás) eredményekre is szükség van, ezek a kórhá-
zi kezelés során számíthatók (4–7, 9). A Dynamic TI-
MI-score (9) tartalmaz kórházon belüli eseményeket, 

-
táskor lehet kalkulálni.

amely valamennyi algoritmusban szerepel (1–11). Szá-
mos score-ban szerepel a Killip-osztály, hemodinami-
kai instabilitás vagy kardiogén sokk valamelyike (1–10). 
Emellett a szívfrekvencia (1, 2, 5, 7, 9–11), a vérnyomás 
(1, 5, 7, 9–11), az infarktus EKG lokalizációja (1–3, 5, 
9), valamint a vesefunkció (4–7, 10) jelenik meg gyak-
ran az algoritmusokban. A legalább egy algoritmusban 
független prediktorként igazolt rizikófaktorokat a 2. áb
rán mutatjuk be. Az egyes algoritmusok összeállítása-

-
zött.
A régebben kifejlesztett score-ok odds vagy hazard 
ratio alapján összeszámolt értékei relatív rizikócso-
portokat adnak meg. Az újabb statisztikai módszerek 

hordozható eszközökre telepített alkalmazásokkal ab-

GRACE 2.0, ALPHA).

Az egyes rizikóbecslő modellek jellemzése

Az egyes score-ok derivációs és validációs vizsgála-
tait, és azok eredményeit a mellékelt táblázatokban 
és ábrákon összegeztük. Az alábbiakban rövid leírást 

Többféle terápiás módszerrel kezelt betegek együt-
tes vizsgálatával készültek az AR-G („Acute Coronary 
Treatment and Intervention Outcomes Network [ACTION] 
Registry-Get With the Guidelines [GWTG]”) (7) és a 
GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events) 
score (10).
Az AR-G-score STEMI- és NSTEMI-betegek bevoná-
sával készült a kórházon belüli mortalitás becslésére 
(7). A betegek kb. 80%-a PCI-vel, 14%-a trombolízis-
sel részesült kezelésben, 6% nem kapott reperfúziós 
terápiát. Az algoritmus számításához hét, felvételkor el-

ismernünk. A score predikciós képessége jónak bizo-

A GRACE-score nagy esetszámú akut koronáriaszind-
rómás betegeket tartalmazó adatbázis alapján készült 

-
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2. TÁBLÁZAT. Rizikóbecslő algoritmusok primer PCI-vel kezelt betegeken történt validációit tartalmazó publikációk jellemzői

Ssz.  
(referencia)

Bete-
gek

Kezelés Adatbázis Után- 
követés

Eseményráta 
(%)

  1 Morrow, 2001 (17) STEMI PPCI Több centrumban készült regiszter Kórházon 
belüli

n.a./15 348 
(n.a.)

  2 De Luca, 2004 (3) STEMI PPCI Egy centrumban készült regiszter 30 nap 27/747 (3,6)
  3 Halkin, 2005 (4) STEMI PPCI Több centrumban készült, randomizált 30 nap 24/900 (2,7)
  4 Halkin, 2005 (4) STEMI PPCI Több centrumban készült, randomizált 1 év 39/900 (4,3)
  5 Lev, 2008 (18) STEMI PPCI Egy centrumban készült regiszter 30 nap 31/855 (3,6)
  6 Lev, 2008 (18) STEMI PPCI Egy centrumban készült regiszter 1 év 50/855 (5,8)
  7 Elbarouni, 2009 (19) STEMI n.r. Több centrumban készült regiszter Kórházon 

belüli
171/3186 (5,4)

  8 Peterson, 2010 (6) STEMI PPCI Több centrumban készült regiszter Kórházon 
belüli

n.a./39 889 
(n.a.)

  9 Abu-Assi, 2010 (20) STEMI n.r. Több centrumban készült regiszter Kórházon 
belüli

178/2344 (7,6)

10 Abu-Assi, 2010 (20) STEMI n.r. Több centrumban készült regiszter 6 hónap 126/2165 (5,8)
11 Chin, 2011 (7) NSTEMI/

STEMI
n.r. Több centrumban készült regiszter Kórházon 

belüli
800/16 336 (4,9)

12 de Mulder, 2011 (8) STEMI PCI Több centrumban készült regiszter Kórházon 
belüli

203/3969 (5,1)

13 Yusufali, 2011 (21) STEMI n.r. Több centrumban készült regiszter Kórházon 
belüli

144/2986 (4,8)

14 Selvarajah, 2012 (22) STEMI többféle Több centrumban készült regiszter 30 nap 522/4701 (11,1)
15 Raposeiras-R., 2012 (23) STEMI többféle Egy centrumban készült regiszter Kórházon 

belüli
141/1443 (9,8)

16 Méndez-Eirín, 2012 (24) STEMI PPCI/res-
cue PCI

Egy centrumban készült regiszter 30 nap 83/1503 (5,5)

17 Méndez-Eirín, 2012 (24) STEMI PPCI/res-
cue PCI

Egy centrumban készült regiszter 1 év 105/1130 (9,3)

18 Amin, 2013 (9) STEMI PCI Több centrumban készült, randomizált 1 év 48/1839 (2,6)
19 Timóteo, 2013 (25) STEMI PPCI Egy centrumban készült regiszter Kórházon 

belüli
33/607 (5,4)

20 Timóteo, 2013 (25) STEMI PPCI Egy centrumban készült regiszter 30 nap 38/607 (6,3)
21 Fox, 2014 (10) STEMI n.r. Több centrumban készült regiszter 1 év n.a./1558 (n.a.)
22 Fox, 2014 (10) STEMI n.r. Több centrumban készült regiszter 3 év n.a./1558 (n.a.)
23 Fuji, 2014 (26) STEMI PPCI Egy centrumban készült regiszter Kórházon 

belüli
54/412 (13,1)

24 Fuji, 2014 (26) STEMI PPCI Egy centrumban készült regiszter 1 év 64/412 (15,5)
25 Abelin, 2014 (27) STEMI PPCI Egy centrumban készült regiszter 30 nap 39/501 (7,8)
26 Littnerova, 2015 (28) STEMI PPCI Egy centrumban készült regiszter 6 hónap 24/593 (4,0)
27 Littnerova, 2015 (28) STEMI PPCI Egy centrumban készült regiszter 1 év 43/593 (7,3)
28 Littnerova, 2015 (28) STEMI PPCI Egy centrumban készült regiszter 2 év 53/593 (8,9)
29 Littnerova, 2015 (28) STEMI PPCI Egy centrumban készült regiszter 3 év 63/593 (10,6)
30 Parenica, 2016 (29) STEMI PPCI Egy centrumban készült regiszter 1 év 40/593 (6,7)
31 Huang, 2016 (30) STEMI n.r. Több centrumban készült regiszter 1 év 8/378 (2,1)
32 Timóteo, 2016 (31) ACS PCI Egy centrumban készült regiszter Kórházon 

belüli
96/2148 (4,5)

33 Hizoh, 2017 (11) STEMI PPCI Egy centrumban készült regiszter 30 nap 41/505 (8,1)
34 Hizoh, 2017 (11) STEMI PPCI Egy centrumban készült regiszter 1 év 73/505 (14,5)
35 Yu, 2017 (32) NSTEMI/

STEMI
PCI Egy centrumban készült regiszter 1 év 29/728 (4,0)

36 Hizoh, 2018 (33) STEMI PPCI Több centrumban készült regiszter 30 nap 383/5203 (7,4)
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kétféle laborparaméter szükséges a számításához, 
habár ismert kreatininszint hiányában az ismert vese-
elégtelenség mint anamnesztikus adat is alkalmazható 
a kalkuláció során. Az algoritmust fejlesztették az évek 

online lehet használni az alábbi weboldalon: https://

www.outcomes-umassmed.org/grace/acs_risk2/index.
html. A jelen vizsgálatban hivatkozott validációs tanul-

-

23–33).

1. ÁBRA. A validációkat tartalmazó publikációkban közölt c-statisztika értékek és 95%-os konfidenciaintervallumok
A rövidítéseket ld. az 1. TÁBLÁZATBAN. A publikációk sorszámait ld. a 2. TÁBLÁZATBAN
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Score-ok megnevezése

Prediktorok száma 10 5 6 7 7 8 9 14 16 8 5

Életkor 11
Nem 1
Testsúly vagy BMI 3
Szívfrekvencia 7
Szisztolés vérnyomás 6
Szívelégtelenség felvételkor 2
Killip-osztály vagy kardiogén sokk vagy 
hemodinamikai instabilitás 10

STEMI EKG lokalizációja 5
ST-eltérések 3

4
2
1

Ismert
•  Diabetes mellitus 4
•  Hipertónia 2
•  Angina pectoris 2
•  Stroke 1
• 1
•  Krónikus szívelégtelenség 1
• 1
•  Perifériás érbetegség 2

Dohányzás 1

PCI behatolási kapu 1
Kétér-háromér betegség 3

1
Beavatkozás végi TIMI áramlás 2
Az infarktusban érintett artéria (IRA) 1

1
C-típusú lézió 1

Kardiális nekroenzimkiáramlás 2
Vesefunkció 5
Anémia 1
Bal kamra ejekciós frakció 1

Ismételt miokardiális infarktus 1
Stroke 1
Major vérzés 1
Szívelégtelenség, sokk 1
Aritmia 1
Veseelégtelenség 1
2. ÁBRA. Az egyes rizikóbecslő algoritmusokban alkalmazott prediktorok az időbeli elérhetőségük sorrendjében.  
Rövidítések: A Score-ok megnevezéseinek rövidítéseit ld. az 1. táblázatnál, EH STEMI PCI = Euro Heart STEMI PCI; 
BMI = testtömegindex
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A trombolízis érában publikálták a TIMI („Thrombolysis 
in Myocardial Infarction”) score-t, amely multicentrikus 
randomizált, trombolízissel kezelt STEMI-betegek vizs-
gálatán alapult (1). A szükséges 10 paraméter már a 

a második legtöbb alkalommal validált modell, amely a 
PCI-vel kezelt betegek esetén is jó prognosztikus ka-
pacitással bír (11, 17, 18, 22, 24, 25, 27, 28, 33). A kór-
házon belüli eseményekkel kiegészítve alkották meg a 

való elbocsájtáskor kalkulálható (9). Ez az algoritmus 

eddig validálásra (28).
-

publikáltak. A PAMI („Primary Angioplasty in Myocar-
dial Infarction”) score vegyes, randomizált és regisz-
tertípusú adatbázisok alapján készült, és a 6 hónapos 

-

körben került validálásra (11, 18, 24, 27, 28).
A Zwolle-score egyetlen centrumban készült regisz-
ter adataiból készült, amelyben primer PCI-vel kezelt 
STEMI-betegeket vontak be. Számításához 6 para-

mellett PCI procedurális adatok is szükségesek (3). A 
Zwolle-score-t is több tanulmányban validálták (4, 11, 
27, 28).
A CADILLAC-score-t az 1 éves mortalitás becslésére 
alkották a „Controlled Abciximab and Device Investiga-
tion to Lower Late Angioplasty Complications” multi-

rizikójú betegek kizárásra kerültek. Számításához 7 
változó szükséges, beleértve procedurális, képalkotó 
és laborvizsgálati eredményeket is. A modellben a leg-

-
ció volt, azonban a modell alkalmazhatóságát limitálja, 

-
ával határozták meg a bal kamra szisztolés funkciót, ezt 
a vizsgálatot ma már ritkán végezzük (4). A mindenna-
pokban echokardiográfiával meghatározott bal kamra 
ejekciós frakció érték alkalmazásával végzett validáci-
ók a CADILLAC-score jó prognosztikus teljesítményét 
igazolták. A legmagasabb rizikójú betegek kizárása el-
lenére a score jó eredményt mutatott a regiszteralapú 
validációs elemzések során is (11, 18, 24, 28, 32).
Az APEX-AMI „Assessment of Pexelizumab in Acute 
Myocardial Infarction” score számításához 6 változóra 

a vesefunkció jelenik meg prediktorként (5). Egyetlen 

APEX-AMI-score jó prognosztikus kapacitását igazolta 
(11).
Az NCDR CathPCI-algoritmust az amerikai National 
Cardiovascular Data Registry nagy esetszámú akut és 
elektív PCI-betegek adataiból alkották meg a kórházon 

-
ciója jó prediktív képességet igazolt (31).
Az EuroHeart STEMI PCI-score-t multicentrikus re-
giszter adataiból állították össze a primer PCI-vel ke-
zelt betegek kórházon belüli mortalitásának becslésé-

nem is megjelenik prediktorként (egyedüliként a jelen-
leg vizsgált modellek között), valamint 5 procedurális 

3. ÁBRA. Az egyes rizikóbecslő algoritmusokban alkalmazott prediktorok száma az időbeli elérhetőségük feltüntetésével.
A rövidítéseket ld. az 1. TÁBLÁZATBAN. Az oszlopok magassága jelzi a szükséges prediktorok számát. A teli fekete vagy 
szürke színnel jelzett prediktorok a felvételt követően rövid időn belül elérhetőek (felvételi adatok, PCI procedurális adatok), 
a mintázattal jelzett oszlopok által reprezentált adatokhoz további vizsgálatok és megfigyelési idő szükségesek, így ezek csak 
később állnak rendelkezésre



280

Cardiologia Hungarica Domokos: Primer perkután koronáriaintervencióval kezelt STEMI-betegek  

változót tartalmaz. Az eredeti közleményben rendkívüli 
prognosztikus kapacitást publikáltak, azonban teljesen 

-
-

ciót (8).
Az ALPHA-score megalkotását az alapozta meg, hogy 
a PCI során igazolták a radiális artéria punkciójával 

femorális punkcióhoz képest (34–37), és az európai 
irányelvekben a rutin radiális behatolási kapu 1A indi-
kációval szerepel. Az ALPHA-score négy felvételkor 

-
lyét is tartalmazza prediktorként a 30 napos mortalitás 

-
-

ható (https://alphascore.org). A modell alkalmazásával 

profitálhatnak a transzradiális szúrásból (11). Az algo-
ritmus egy nemzeti multicentrikus validáción esett át jó 
eredménnyel (33), jelenleg még nemzetközi validációt 
igényel.

Komparatív validáció

-
ban (Stent-Primary Angioplasty in Myocardial Infarction 
[Stent-PAMI] trial) (38) a CADILLAC-score-t hasonlítot-
ták a TIMI-, a PAMI- és a Zwolle-score-ok prognosz-
tikus teljesítményéhez. A publikáció CADILLAC-score 

-
sonlítást nem publikáltak (3).

 a TIMI-, PAMI-, CADILLAC- és 
GRACE-modelleket hasonlították össze egy centrum-
ban vizsgált 855 hemodinamikailag stabil beteg adatai 
alapján. Meglepetésre, a GRACE-score ebben a vizs-
gálatban nem adott jó rizikóbecslést. A másik három al-

éves mortalitást, a CADILLAC-score c-statisztika érté-
ke kissé kiemelkedett a többi közül. Páronkénti analízist 
ebben a publikációban sem közöltek (18).

 egy centrumban 
készült, részben primer PCI-vel kezelt STEMI-bete-
geket tartalmazó regiszteren validálták az AR-G- és a 
GRACE-score-ok prediktív kapacitását a kórházon be-
lüli mortalitás becslésére. A két score között nem talál-
tak szignifikáns különbséget (23).

 a TIMI-, PAMI-, CADIL-
LAC- és GRACE-score-okat validálták a 30 napos és 
1 éves mortalitás rizikójának becslésére egy centrum 
STEMI-betegeinek vizsgálatával, akik primer vagy 
rescue PCI-ben részesültek. A PAMI-score gyengébb 

-
dellnél mindkét végpont esetén. A 30 napos mortalitást 

-
MI-score-nál (24).

 2013-ban a TIMI- és a GRA-
CE-score-t hasonlították össze egy centrumban kezelt 
607 beteg adatai alapján. A GRACE-score numeriku-
san jobb c-statisztika értéket adott a kórházon belüli és 
a 30 napos mortalitás becslésére, de ez a különbség 
az adott esetszám mellett csak a kórházon belüli ese-
mények tekintetében bizonyult szignifikánsnak (25).

 a TIMI-, PAMI-, Zwolle- és a 
GRACE-score-t hasonlították össze 501 egy centrum-
ban primer PCI-vel kezelt STEMI-betegek 30 napos 
mortalitásának becslésére. A TIMI-, a GRACE- és a 
Zwolle-score-ok között nem mutatkozott szignifikáns 
különbség az adott esetszám mellett, de a GRACE-mo-
dell szuperiornak bizonyult a PAMI-hoz képest (27).

 a TIMI-, a dinamikus TIMI-, 
a PAMI-, a Zwolle-, a CADILLAC- és a GRACE-sco-
re-okat hasonlították össze többféle utánkövetés so-
rán észlelt mortalitási becslésére 593 egy központban 
primer PCI-vel kezelt STEMI-beteg adatai alapján. A 
hosszú távú mortalitás becslésére a GRACE-score bi-
zonyult legjobbnak, ezt a CADILLAC-, a Zwolle- és a 
dinamikus TIMI-score követték, azonban a TIMI- és a 
PAMI-modellek hosszú távon kevésbé jól teljesítettek. 
Páronkénti összehasonlítás nem szerepel a publikáció-
ban, a GRACE-t használták referenciaként (28).

 2016-ban publikált közleményében a GRACE- 
és az NCDR-, CathPCI-score-ok kerültek összehason-
lításra 2148 PCI-vel kezelt akut koronáriaszindrómás 
beteg vizsgálatával, akik közül 70,9%-ban véleményez-
tek STEMI-t. A GRACE-score statisztikailag jobb becs-
lést adott a kórházon belüli mortalitásra (31).

 a TIMI-, PAMI-, Zwolle-, CA-
DILLAC-, APEX-AMI-, GRACE 2.0 és az ALPHA-sco-
re validációját végezték egy centrumban primer PCI-
vel kezelt 505 STEMI-beteg 30 napos mortalitásának 
becslésére. A PAMI-score szignifikánsan gyengébb 
eredményt adott az ALPHA-, a GRACE 2.0, az APEX-
AMI- és a CADILLAC-score teljesítményéhez képest; a 
többi páronkénti összehasonlítás során a különbségek 
nem bizonyultak szignifikánsnak (11). Ugyanez a kuta-
tócsoport végezte el az ALPHA-, a GRACE 2.0 és a 
TIMI-modellek 30 napos mortalitásra vonatkozó rizikó-
becslését a Nemzeti Szívinfarktus Regiszter 5203 bete-
gének adatai alapján. A GRACE 2.0 és az ALPHA-sco-
re kifejezetten jó prognosztikus ereje nem különbözött 
egymástól, de a TIMI-score statisztikailag szignifikán-
san gyengébb eredményt mutatott (33).

Limitációk

-
jesítményét ROC (receiver operating characteristic) ana-
lízis alapján nyert c-statisztika (konkordanciastatisztika) 
paraméter alapján jellemeztük (39, 40), amely népsze-

-
szonylag alacsony eseményszám esetén felülbecsli a 
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modell kapacitását (41). A tanulmányok egy részében a 
Hosmer–Lemeshow-értékeket is publikáltak, azonban 
ezeket nem elemeztük, mert a módszert nem tartjuk a 

Valódi metaanalízist nem tudtunk végezni klinikai di-

-

fibrinolízis, vagy reperfúziós kezelés nélkül), a változó 

-
pontok (kórházon belüli, 30 napos, 6 hónapos, 1 éves 

-
nek egy metaanalízis eredményeiben. Ezen kívül a 

-
cia-intervallumokat, amelyek szükségesek lennének az 
elemzéshez.

Következtetések

A mortalitás rizikójának becslését szolgáló algoritmu-
sok hasznosak lehetnek a betegek, az ellátók és ku-

-
gálhatják. Bár a GRACE-score eredetileg nemcsak 

transzradiális primer PCI terápiás korszakban is. Ha-
sonlóan a Zwolle-, a CADILLAC-, az APEX-AMI- és az 

A trombolízis érájában publikált, felvételkor számítha-
tó TIMI-score gyengébb eredményeket mutat. A primer 

-
nik a legkevésbé prognosztikusnak a vizsgált modellek 
közül.

-
tikus teljesítmény mellett fontos szempont lehet a minél 

-
tása. Napjainkban okoseszközökre fejlesztett felhaszná-
lóbarát kalkulátorokat is használhatunk.

-

fejlesztésére van szükség a prognosztikus teljesítmény 
fenntartása, illetve javítása érdekében.
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