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Az ST-elevacioval jaré miokardialis infarktus (STEMI) miatt kezelt betegek mortalitasa jelentésen kilénbézhet egymas-
tél. Az egyéni rizikbbecslés érdekében szamos algoritmust kidolgoztak és validaltak. A terapias technikak valtozasaval
a betegek tulélése javul, valamint a modern statisztikai mddszerek fejlédésével komplexebb modellek alkothatok, igy
felmerdl az igény az Uj score-ok felallitdsara a prognosztikus lehetéségek fenntartasa, illetve javitasa céljabdl. Az
egyik legfontosabb terapias valtozas a primer perkutan koronariaintervencié (PPCI) fejlédése és elterjedése volt. Vizs-
galatunk soran attekintettiik azokat a rizikébecslé modelleket, amelyeket primer PCl-vel kezelt STEMI-betegek adatai
alapjan allitottak dssze és validaltak.

Kulcsszavak: ST-elevacioval jaré miokardialis infarktus (STEMI), rizikobecslés, perkutan koronariaintervencio (PCl),
mortalitas, dontéstamogaté technikak

Risk estimation algorithms for STEMI patients undergoing Primary Percutaneous Coronary Intervention
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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Hatteér

A prognézis becslése megkerilhetetlen feladat min-
dennapi orvosi tevékenységunk soran. Egy adott be-
tegség kimenetelének jellemzésére a legegzaktabb
végpont az adott kdvetési id6 soran észlelheté halalo-
zas. Osszetett adatbazisok segitségével azonosithatok
a mortalitast befolyasolé paraméterek, amelyek egyditt-
hatéinak megallapitasat kévetben rizikdbecslé algorit-
musok (score-ok) alkothatok meg.

Egy idealis score egyszerlen hasznalhatoé és kénnyen
értelmezhet6. Az alkalmazasahoz szilkséges paramé-
terek gyorsan elérheték, és nem igényelnek bonyolult,
idéigényes vizsgalatokat. Egy ilyen score a gyakor-
latban aktualisan alkalmazott terapias modalitasra al-
kalmazhato; valamint generalizalhato, tehat valodi po-
pulaciéon alapul (idedlisan multicentrikus, prospektiv,
regiszteralapu) a foldrajzi teriletek, az egyes ellatok és
ellatéhelyek, a kilénb6zd kockazatu betegek altalanos
jellemzése érdekében.

Az egyedi esetekben alkalmazott rizikbbecslés soran
a legmagasabb rizikéju betegek kiemelése, valamint a
legalacsonyabb rizikdjuak elkilonitése segitheti a klini-
kai gyakorlatot.

A korhazi felvételkor alkalmazhato algoritmusok (ad-
mission score-ok) kiszamitasaval az aktualis ellaté in-
formaciot kap a beteg mortalitasi vagy morbiditasi ri-
zikojarol, ez befolyasolhatja a vizsgalatok id6zitését,
és a megfigyelés intenzitasat, illetve segithet a beteg
és a hozzatartozok tajékoztatasanal. A score-ok folya-
matos, minden beteg esetén valé alkalmazasa (tulaj-
donképp egy idében elkllénilt validaciés kohorsz |ét-
rehozasa) epidemiolodgiai eszkdzként felhasznalhato a
kilénb6zd ellatok/ellatd intézmények kdzotti (interor-
ganizacios) 6sszehasonlitashoz, és egyes ellatéhelyen
bellli (intraorganizacios) mindségellenérzéshez.
Rizikébecsl6 algoritmusok alkalmazhaték randomizalt
klinikai vizsgalatok tervezésekor az azokba valo célzott
bevalogatashoz a szikséges minta méretének csok-
kentése, a statisztikai eré fokozasa, illetve koltségcsok-
kentés céljabdl.

Az ST-elevacioval jar6 szivinfarktusos betegek mor-
talitasanak vizsgalata, a rizikétényez6k felkutatasa az
elmult két évtizedben folyamatosan kozponti téma volt
a szakirodalomban, 2000 éta szamos algoritmust pub-
likaltak (1-11) és validaltak (3, 4, 6—11, 17-33). [d6koz-
ben a terapias modalitasok is valtoztak (trombolizis,
perkutan koronariaintervencié (PCI), valamint szekun-
der prevenciods gyogyszeres terapia), ma az eurdpai és
amerikai iranyelvek alapjan is a primer perkutan koro-
nariaintervencio a valasztandé terapias stratégia (12-14).
A fejlédés azonban folyamatos, az intervencios techni-
kai lehet6ségek, valamint a gydgyszeres terapia ma is
intenziv tudomanyos kutatas targyat képezik.

A terapia fejl6désével kapcsolatban megjelent az ella-
tas szempontjai k6z6tt az idéfaktor is, ez befolyasolta a
prehospitalis gyakorlatot. Az intervenciés tapasztalatok

szélesedése kapcsan egyre idésebb, komplex tarsbe-
tegségekkel rendelkezd betegek is részesilhetnek re-
vaszkularizacios kezelésben. A terapias lehetéségek
valtozasaval Ujabb rizikéfaktorok kertltek felismerésre.
A modern statisztikai szoftverek segitségével egyes
prediktorok folyamatos — sét, akar nonlinearis — valto-
zOkként térténd alkalmazasaval pontosabb algoritmu-
sok hozhatdk létre, és a hordozhatd okoseszkdzok el-
terjedése dsszetettebb kalkulatorok alkalmazasat teszi
lehetbve.

Modszerek

A PubMed (https://pubmed.gov) adatbazisban keres-
tink angol nyelv(i mortalitasi rizikébecslé6 modelleket,
amelyeket legalabb részben STEMI-betegek jellemzé
adataibol alkottak. Néhany algoritmust kizartunk az
elemzésbdl, tdbbek kdzoétt az ismert és sokat hivatko-
zott SYNTAX-score kilénb6zé verzidit nem vizsgaltuk,
mert a létrehozasukkor a miokardialis infarktusos be-
tegek kizarasra keriltek a vizsgalt populaciobdl (15,
16). A vizsgalanddé score-ok kivalasztasat kdvet6en
tovabbi publikaciokat kerestink, amelyekben ezeket a
score-okat legalabbis részben primer PCl-vel kezelt
STEMI-betegek adatain keresztll fliggetlen (kilsd)
adatbazison validaltak.

Az egyes score-okat elemeztik a szamitasukhoz
szikséges paraméterek szama, idébeli elérhetbsége,
valamint a szlkséges eszkdzos vizsgalatok alapjan.
Osszevetettiik a derivacios adatbazisok tipusait, a be-
kovetkezett események szamat és aranyat, a bevont és
kizart betegek klinikai jellemzéit és az alkalmazott tera-
pias modalitasokat.

A validaciés vizsgalatok elemzése soran rogzitettik a
bevont betegek klinikai jellemzdit, az alkalmazott tera-
piat, az adatbazis tipusat, a vizsgalt betegek szamat és
az adott utankovetési id6 alatt észlelt események ara-
nyat.

A rizikdbecsld algoritmusok prediktiv teljesitményét a
publikaciokban gyakran alkalmazott c-statisztika (kon-
kordanciastatisztika) paraméter alapjan jellemeztik,
és elérhetdsége esetén ennek 95%-os konfidencia-in-
tervallumat is feltlntettiik. Ez a paraméter a modell
diszkriminativ képességét mutatja egy binaris végpont
(példaul mortalitas) tekintetében, és a modell ROC (re-
ceiver operating characteristic) gorbéje alatti teriiletnek
(area under curve=AUC) felel meg. Az ROC-analizis
megbizhatésagahoz minél magasabb eseményrata
szlikséges. Az ROC-gorbe abrazolasakor az y ten-
gelyen a szenzitivitas, az x tengelyen 1 — specificitas
szerepel. Az atlé reprezentalja a 0,5-6s AUC-értéket,
amely esetben a modell teljesitménye nem jobb a vé-
letlen becslésnél. Idedlis algoritmus esetén a gorbe a
diagram bal fels6é sarkat kozeliti, ez esetben a leheté
legnagyobb szenzitivitast és specificitast érhetjiik el, és
a gorbe alatti tertilet 1-hez kozelit (42).
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Az egyes score-ok szamitasahoz szikséges predikto-
rok tipusait és szamat, valamint a validacios vizsgala-
tokban kozolt prediktiv teljesitményeiket igyekeztink
didaktikus abrakon keresztul bemutatni.

A rizikébecsl6 algoritmusok altalanos
jellemzGi

A derivaciés és validacidés vizsgalatok jellemzéit az 1.
és 2. tablazatban 0sszegeztiik.

A legtdbb kivalasztott score megalkotasakor kizardlag
STEMI-betegeket vizsgaltak (1-5, 8, 9, 11), azonban
az AR-G-adatbazisban STEMI- és NSTEMI-betegek is
szerepeltek (7), a GRACE-score megalkotoi akut koro-
nariaszindromas betegek mindharom tipusat bevontak
(10), az NCDR-score-t megalapozé populacidban pe-
dig akut és krénikus koronariabetegség miatt PCl-vel
kezelt betegeket is regisztraltak (6).

A terapias modalitast illetéen a TIMI-score az adott id6-
szak iranyelveinek megfeleléen trombolizissel kezelt
betegek adatain alapult (1, 9). Az Ujabb score-ok mar
PCl-vel kezelt betegek bevonasaval késziltek (2-5,
8, 11). A vegyes ACS-populaciokat vizsgaldo AR-G és
GRACE-score-okban tébbféle terapias mod eléfordult
(7, 10), és az NCDR-score-ban a PCl idépontja valtoz6
lehetett, ugyanis ebbe a vizsgalatba nem csak primer
PCl-vel kezelt betegeket vontak be (6).

F&ként a régebbi algoritmusok legalabb részben rando-
mizalt kontrollalt vizsgalatok adataibdl szarmaztak (1,
2,4, 5,9). Ezek elénye lehet a kivald adatmindség, de
a szigoru bevonasi és kizarasi kritériumok miatt nem
reprezentaljak a teljes populaciot. Tobb vizsgalat deri-
vacios adatbazisabol kizarasra keriltek a legmaga-
sabb rizikéju kardiogén sokkos betegek (1, 2, 4, 9), igy
az ezek alapjan készllt modellek generalizalhatésaga
kérdéses. Ujabb algoritmusok gyakrabban valé életbeli
(real-world) populacio vizsgalataval késziiltek (3, 6—8,
10, 11) (1. tAblazat). A validacios vizsgalatokat leggyak-
rabban regiszterek alkalmazasaval készitették (17-33)
(2. tAblazat).

Az egyes algoritmusok eltéré idépontokban vizsgaltak
a mortalitast. Kérhazon bellli, 30 és 90 napos, illetve 6
honapos és 1 éves utankovetési periédusok fordultak
eld (1. tablazat). Figgetlentl az eredeti végpontoktdl, a
validacios kdzleményekben tobbnyire kérhazon bellli,
30 napos és 1 éves mortalitasi végpontokat vizsgaltak
(2. tAblazat).

A rizikd becslésének lehetséges id6pontja nagyban
fligg a szlkséges prediktoroktdl (2. abra és 3. abra).
A vizsgalt algoritmusok kozétt eléfordulnak a beteg fel-
vételekor alkalmazhaté (admission) score-ok (TIMI [1]
és PAMI [2] score), amelyek koran rendelkezésre allo
rizikofaktorokat tartalmaznak. A koronarografia és a
PCI soran nyerhetd adatok is a beteg felvételét kove-
t6éen révid idén belll rendelkezésre allnak, igy a Zwolle
(3), EuroHeart STEMI PCI (8) és az ALPHA-score (11)

is viszonylag koran kalkulalhatok. Tobb algoritmushoz
laboratériumi, illetve képalkoté (jellemzéen echokardio-
grafias) eredményekre is sziikség van, ezek a koérha-
zi kezelés soran szamithatok (4-7, 9). A Dynamic Tl-
Ml-score (9) tartalmaz kérhazon bellli eseményeket,
szévédmeényeket is, igy ezt a score-t a kérhazi elbocsa-
taskor lehet kalkulalni.

A leggyakoribb és legjelentésebb prediktor az életkor,
amely valamennyi algoritmusban szerepel (1-11). Sza-
mos score-ban szerepel a Killip-osztaly, hemodinami-
kai instabilitas vagy kardiogén sokk valamelyike (1-10).
Emellett a szivfrekvencia (1, 2, 5, 7, 9—11), a vérnyomas
(1, 5, 7, 9-11), az infarktus EKG lokalizacidja (1-3, 5,
9), valamint a vesefunkcio (4-7, 10) jelenik meg gyak-
ran az algoritmusokban. A legalabb egy algoritmusban
figgetlen prediktorként igazolt rizikofaktorokat a 2. ab-
ran mutatjuk be. Az egyes algoritmusok 6sszeallitasa-
kor kompromisszumot kell kétni a lehet6 legkevesebb,
kénnyen elérhetd adat felhasznalasanak elényei, és a
lehetd legjobb prognosztikus teljesitmény elérése ko-
z06tt.

A régebben kifejlesztett score-ok odds vagy hazard
ratio alapjan 6sszeszamolt értékei relativ rizikdcso-
portokat adnak meg. Az Ujabb statisztikai moédszerek
komplex algoritmusok kifejlesztését teszik lehetévé, és
hordozhaté eszkdzokre telepitett alkalmazasokkal ab-
szolut és relativ rizikbbecslés egyarant végezhetd (pl.
GRACE 2.0, ALPHA).

Az egyes rizikébecslé modellek jellemzése

Az egyes score-ok derivacios és validacios vizsgala-
tait, és azok eredményeit a mellékelt tablazatokban
és abrakon 6sszegeztuk. Az alabbiakban rovid leirast
adunk az egyes modellekrdl a terapias modalitas és a
publikalasuk idépontjanak sorrendjében.

Tobbféle terapias modszerrel kezelt betegek egyit-
tes vizsgalataval késziiltek 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 bevona-
saval készult a korhazon bellli mortalitds becslésére
(7). A betegek kb. 80%-a PCl-vel, 14%-a trombolizis-
sel részesllt kezelésben, 6% nem kapott reperfuzids
terapiat. Az algoritmus szamitasahoz hét, felvételkor el-
érhetd beteginformaciot és kétféle laborparamétert kell
ismernunk. A score predikcidés képessége jonak bizo-
nyult a validacioé soran (23), habar egyeldre széles kord
kiulsé validaciot nem végeztek.

A GRACE-score nagy esetszamu akut koronariaszind-
romas betegeket tartalmazoé adatbazis alapjan készilt
(10). Eltéré modellt alkalmaz a kilénb6z6 utankévetési
id6tartamok alatt észlelt mortalitas rizikdjanak becslé-
sére. Hat felvételkor elérhetd beteginformacio mellett
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2. TABLAZAT. Rizikébecsl6 algoritmusok primer PCl-vel kezelt betegeken tortént validaciéit tartalmazé publikéciok jellemzsi

Ssz. Szerzé, év Bete- Kezelés Adatbazis utan- Eseményrata
(referencia) gek kovetés (%)
1 Morrow, 2001 (17) STEMI PPCI Toébb centrumban készllt regiszter Koérhazon n.a./15 348
belli (n.a.)
2 De Luca, 2004 (3) STEMI PPCI Egy centrumban készlilt regiszter 30 nap 27/747 (3,6)
3 Halkin, 2005 (4) STEMI PPCI Toébb centrumban késziilt, randomizalt 30 nap 24/900 (2,7)
4 Halkin, 2005 (4) STEMI PPCI Tobb centrumban késziilt, randomizalt 1 év 39/900 (4,3)
B Lev, 2008 (18) STEMI PPCI Egy centrumban készult regiszter 30 nap 31/855 (3,6)
6 Lev, 2008 (18) STEMI PPCI Egy centrumban késziilt regiszter 1év 50/855 (5,8)
7 Elbarouni, 2009 (19) STEMI n.r. Toébb centrumban készult regiszter Korhazon 171/3186 (5,4)
bellli
8 Peterson, 2010 (6) STEMI PPCI Toébb centrumban készllt regiszter Korhazon n.a./39 889
beldli (n.a.)
9 Abu-Assi, 2010 (20) STEMI n.r. Tobb centrumban készllt regiszter Korhazon 178/2344 (7,6)
belili
10 Abu-Assi, 2010 (20) STEMI n.r. Tobb centrumban késziilt regiszter 6 hénap 126/2165 (5,8)
1 Chin, 2011 (7) NSTEMI/ n.r. Toébb centrumban készult regiszter Korhazon 800/16 336 (4,9)
STEMI beldli
12 de Mulder, 2011 (8) STEMI PCI Toébb centrumban készllt regiszter Korhazon 203/3969 (5,1)
bellli
13 Yusufali, 2011 (21) STEMI n.r. Tobb centrumban készllt regiszter Koérhazon 144/2986 (4,8)
bellli
14 Selvarajah, 2012 (22) STEMI tobbféle  Tobb centrumban késziilt regiszter 30 nap 522/4701 (11,1)
15 Raposeiras-R., 2012 (23) STEMI tobbféle Egy centrumban készult regiszter Kérhazon 141/1443 (9,8)
bellli
16 Méndez-Eirin, 2012 (24) STEMI PPCl/res- Egy centrumban készllt regiszter 30 nap 83/1503 (5,5)
cue PCI
17 Méndez-Eirin, 2012 (24) STEMI PPCl/res- Egy centrumban készllt regiszter 1év 105/1130 (9,3)
cue PCI
18 Amin, 2013 (9) STEMI PCI T6bb centrumban késziilt, randomizalt 1 év 48/1839 (2,6)
19 Timéteo, 2013 (25) STEMI PPCI Egy centrumban készult regiszter Koérhazon 33/607 (5,4)
bellli
20 Timoteo, 2013 (25) STEMI PPCI Egy centrumban készilt regiszter 30 nap 38/607 (6,3)
21 Fox, 2014 (10) STEMI n.r. Tobb centrumban készilt regiszter 1év n.a./1558 (n.a.)
22 Fox, 2014 (10) STEMI n.r. Toébb centrumban készlilt regiszter 3év n.a./1558 (n.a.)
23 Fuji, 2014 (26) STEMI PPCI Egy centrumban késziilt regiszter Kérhazon 54/412 (13,1)
bellli
24 Fuji, 2014 (26) STEMI PPCI Egy centrumban készllt regiszter 1év 64/412 (15,5)
25 Abelin, 2014 (27) STEMI PPCI Egy centrumban késziilt regiszter 30 nap 39/501 (7,8)
26 Littnerova, 2015 (28) STEMI PPCI Egy centrumban készllt regiszter 6 hénap 24/593 (4,0)
27 Littnerova, 2015 (28) STEMI PPCI Egy centrumban késziilt regiszter 1év 43/593 (7,3)
28 Littnerova, 2015 (28) STEMI PPCI Egy centrumban készllt regiszter 2 év 53/593 (8,9)
29 Littnerova, 2015 (28) STEMI PPCI Egy centrumban késziilt regiszter 3év 63/593 (10,6)
30 Parenica, 2016 (29) STEMI PPCI Egy centrumban készllt regiszter 1év 40/593 (6,7)
31 Huang, 2016 (30) STEMI n.r. Toébb centrumban készllt regiszter 1év 8/378 (2,1)
32 Timoteo, 2016 (31) ACS PCI Egy centrumban készllt regiszter Korhazon 96/2148 (4,5)
bellli
33 Hizoh, 2017 (11) STEMI PPCI Egy centrumban készult regiszter 30 nap 41/505 (8,1)
34 Hizoh, 2017 (11) STEMI PPCI Egy centrumban készlilt regiszter 1év 73/505 (14,5)
85) Yu, 2017 (32) NSTEMI/ PCI Egy centrumban készult regiszter 1év 29/728 (4,0)
STEMI
36 Hizoh, 2018 (33) STEMI PPCI Toébb centrumban készllt regiszter 30 nap 383/5203 (7,4)

Roéviditések: Ssz.= sorszam, Id. még az 1. abran, n.a. = nincs adat, n.r. = nem részletezett, vagy nem specifikalt, PCl = perkutan koronariaintervencié, PPCI =
primer perkutan koronariaintervencié (a STEMI tiinetek fellépésétdl 12 éran bellil végzett beavatkozas).
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1. ABRA. A validacidkat tartalmazé publikacickban kézolt c-statisztika értékek és 95%-os konfidenciaintervallumok
A réviditéseket Id. az 1. TABLAZATBAN. A publikacidk sorszamait Id. a 2. TABLAZATBAN

kétféle laborparaméter sziikséges a szamitasahoz,
habar ismert kreatininszint hianyaban az ismert vese-
elégtelenség mint anamnesztikus adat is alkalmazhat6
a kalkulacioé soran. Az algoritmust fejlesztették az évek
soran, jelenleg a GRACE 2.0 verzi6 érhet6 el, amelyet
online lehet hasznalni az alabbi weboldalon: https://

www.outcomes-umassmed.org/grace/acs_risk2/index.
html. A jelen vizsgalatban hivatkozott validacios tanul-
manyok értelemszerlen az éppen aktualis verzidjat al-
kalmaztak a GRACE-score-nak, amelynek széles kér
validacioja érhetd el a szakirodalomban (11, 18-21,
23-33).
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Killip-osztaly vagy kardiogén sokk vagy
hemodinamikai instabilitas

STEMI EKG lokalizacioja
ST-eltérések
Iszkémia id6tartama

Reanimacio felvételkor vagy elétte
APCI id6zitése
Ismert

* Diabetes mellitus

* Hipertonia

* Angina pectoris

« Stroke

- CABG-muitét

* Kronikus szivelégtelenség
* Kronikus tid6betegseég

- Periférids érbetegség

Dohanyzas

A koronarografia és a PCI adatai

PCI behatolasi kapu

Kétér-haromér betegség --

Beavatkozas el6tti TIMI aramlas

Beavatkozas végi TIMI aramlas --

Az infarktusban érintett artéria (IRA)
Bifurkaciot érintd 16zi6

C-tipusu lézio
Laborvizsgalatok és képalkotok soran elérhet6 adatok
Kardialis nekroenzimkiaramlas
Vesefunkcié
Anémia
Bal kamra ejekcios frakcid
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Stroke
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2. ABRA. Az egyes rizikébecsl$ algoritmusokban alkalmazott prediktorok az idébeli elérhetSségiik sorrendjében.
Roviditések: A Score-ok megnevezéseinek roviditéseit Id. az 1. tablazatnal, EH STEMI PCl = Euro Heart STEMI PCI;
BMI = testtdmegindex
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3. ABRA. Az egyes rizikébecsl$ algoritmusokban alkalmazott prediktorok széma az idébeli elérhetéségiik feltiintetésével.

A réviditéseket Id. az 1. TABLAZATBAN. Az oszlopok magassaga jelzi a szikséges prediktorok szamat. A teli fekete vagy
szlirke szinnel jelzett prediktorok a felvételt kéveten révid idén bellil elérhetéek (felvételi adatok, PCl proceduralis adatok),
a mintazattal jelzett oszlopok altal reprezentalt adatokhoz tovébbi vizsgélatok és medfigyelési id6 szlikségesek, igy ezek csak

kés8bb allnak rendelkezésre

A trombolizis éraban publikaltak a TIMI (,Thrombolysis
in Myocardial Infarction”) score-t, amely multicentrikus
randomizalt, trombolizissel kezelt STEMI-betegek vizs-
galatan alapult (1). A szikséges 10 paraméter mar a
beteg felvételekor elérhetd. A GRACE-score mellett ez
a masodik legtobb alkalommal validalt modell, amely a
PCl-vel kezelt betegek esetén is j6 prognosztikus ka-
pacitassal bir (11, 17, 18, 22, 24, 25, 27, 28, 33). A kor-
hazon bellli eseményekkel kiegészitve alkottak meg a
Dynamic TIMI-rizikbbecslé modellt, amely a korhazbdl
valo elbocsajtaskor kalkulalhaté (9). Ez az algoritmus
val6 életbeli populacion viszonylag szlk kérben kertilt
eddig validalasra (28).

A perkutan koronariaintervencioval toérténé kezelés be-
vezetését kovetden szamos rizikdbecsldé algoritmust
publikaltak. A PAMI (,Primary Angioplasty in Myocar-
dial Infarction”) score vegyes, randomizalt és regisz-
tertipusu adatbazisok alapjan készult, és a 6 hénapos
mortalitast jelzi elére (2). A vizsgalat randomizalt ré-
szébbl a kardiogén sokkos betegek kizarasra kerdltek.
A szlkséges 5, egyszerl paraméter mar felvételkor is
elérhetd. Mint a legrégebbi primer PCI-modell, széles
korben kerilt validalasra (11, 18, 24, 27, 28).

A Zwolle-score egyetlen centrumban készllt regisz-
ter adataibdl készilt, amelyben primer PCl-vel kezelt
STEMI-betegeket vontak be. Szamitasahoz 6 para-
métert kell tudnunk, a felvételkor elérhetd informaciok
mellett PCI proceduralis adatok is szikségesek (3). A
Zwolle-score-t is tobb tanulmanyban validaltak (4, 11,
27, 28).

A CADILLAC-score-t az 1 éves mortalitas becslésére
alkottak a ,Controlled Abciximab and Device Investiga-
tion to Lower Late Angioplasty Complications” multi-

centrikus vizsgalat adataibdl, amelybél a legmagasabb
rizikoju betegek kizarasra keriltek. Szamitasahoz 7
valtozd szikséges, beleértve proceduralis, képalkotd
és laborvizsgalati eredményeket is. A modellben a leg-
er6sebb prediktor a 40%-0s bal kamra ejekcios frak-
ci6 volt, azonban a modell alkalmazhatésagat limitalja,
hogy eredetileg a PCI elétt/alatt végzett ventrikulografi-
aval hataroztak meg a bal kamra szisztolés funkciot, ezt
a vizsgalatot ma mar ritkan végezziik (4). A mindenna-
pokban echokardiografiaval meghatarozott bal kamra
ejekcids frakcio érték alkalmazasaval végzett validaci-
6k a CADILLAC-score j6 prognosztikus teljesitményét
igazoltak. A legmagasabb rizikéju betegek kizarasa el-
lenére a score j6 eredményt mutatott a regiszteralapu
validacios elemzések soran is (11, 18, 24, 28, 32).

Az APEX-AMI ,Assessment of Pexelizumab in Acute
Myocardial Infarction” score szamitasahoz 6 valtozéra
van szikség: 6t felvételkor elérhetdé informacién kivl
a vesefunkcio jelenik meg prediktorként (5). Egyetlen
kulsé validacios tanulmany all rendelkezésre, amely az
APEX-AMI-score j6 prognosztikus kapacitasat igazolta
(11).

Az NCDR CathPCl-algoritmust az amerikai National
Cardiovascular Data Registry nagy esetszamu akut és
elektiv PCl-betegek adataibol alkottak meg a kérhazon
bellli mortalitas becslésére (6). A modell kilsé valida-
cioja jo prediktiv képességet igazolt (31).

Az EuroHeart STEMI PCl-score-t multicentrikus re-
giszter adataibdl allitottak dssze a primer PCl-vel ke-
zelt betegek korhazon bellli mortalitdsanak becslésé-
re. Kilenc beteghez kéthetd adat kozott a férfi vagy ndi
nem is megjelenik prediktorként (egyediliként a jelen-
leg vizsgalt modellek kozott), valamint 5 proceduralis
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valtozoét tartalmaz. Az eredeti kdzleményben rendkivili
prognosztikus kapacitast publikaltak, azonban teljesen
kils6 validaciot még nem végeztek, csak az eredeti re-
giszter random kettéosztasaval végeztek belsé valida-
ciot (8).

Az ALPHA-score megalkotasat az alapozta meg, hogy
a PCI soran igazoltak a radialis artéria punkcidjaval
végzett beavatkozas mortalitascsékkentd hatasat a
femoralis punkcidhoz képest (34-37), és az europai
iranyelvekben a rutin radialis behatolasi kapu 1A indi-
kacioéval szerepel. Az ALPHA-score négy felvételkor
ismerhet6 paraméter mellett a PCI behatolasi kapu he-
lyét is tartalmazza prediktorként a 30 napos mortalitas
becslésére. Bels6 és klllsé validaciok soran egyarant j6
prognosztikus erd igazolddott. A score réviddel a felvé-
telt kévetéen online kalkulator alkalmazasaval szamit-
haté (https://alphascore.org). A modell alkalmazasaval
mar PCI el6tt azonosithatok a betegek, akik leginkabb
profitalhatnak a transzradialis szurasbadl (11). Az algo-
ritmus egy nemzeti multicentrikus validacion esett at j6
eredménnyel (33), jelenleg még nemzetkozi validaciot
igényel.

Komparativ validacié

Halkin és munkatarsai egy 900 6t tartalmazé vizsgalat-
ban (Stent-Primary Angioplasty in Myocardial Infarction
[Stent-PAMI] trial) (38) a CADILLAC-score-t hasonlitot-
tak a TIMI-, a PAMI- és a Zwolle-score-ok prognosz-
tikus teljesitményéhez. A publikacié CADILLAC-score
kedvezb eredményt mutatott, bar paronkénti 6sszeha-
sonlitast nem publikaltak (3).

Lev és munkatarsai a TIMI-, PAMI-, CADILLAC- és
GRACE-modelleket hasonlitottak 6ssze egy centrum-
ban vizsgalt 855 hemodinamikailag stabil beteg adatai
alapjan. Meglepetésre, a GRACE-score ebben a vizs-
galatban nem adott j6 rizikdbecslést. A masik harom al-
goritmus viszonylag jol elérejelezte a 30 napos és az 1
éves mortalitast, a CADILLAC-score c-statisztika érté-
ke kissé kiemelkedett a tobbi k6zul. Paronkénti analizist
ebben a publikaciéban sem kozoltek (18).
Raposeiras-Roubin és munkatarsai egy centrumban
késziilt, részben primer PCl-vel kezelt STEMI-bete-
geket tartalmazé regiszteren validaltak az AR-G- és a
GRACE-score-ok prediktiv kapacitasat a kérhazon be-
[Uli mortalitas becslésére. A két score kdzott nem talal-
tak szignifikans kulonbséget (23).

Méndez-Eirin és munkatarsai a TIMI-, PAMI-, CADIL-
LAC- és GRACE-score-okat validaltak a 30 napos és
1 éves mortalitas rizikéjanak becslésére egy centrum
STEMI-betegeinek vizsgalataval, akik primer vagy
rescue PCl-ben részeslltek. A PAMI-score gyengébb
prognosztikus erével birt a tébbi harom vizsgalt mo-
dellnél mindkét végpont esetén. A 30 napos mortalitast
illetéen a GRACE statisztikailag jobban teljesitett a Tl-
MI-score-nal (24).

Timdteo és szerzétarsai 2013-ban a TIMI- és a GRA-
CE-score-t hasonlitottak 0ssze egy centrumban kezelt
607 beteg adatai alapjan. A GRACE-score numeriku-
san jobb c-statisztika értéket adott a kérhazon bellli és
a 30 napos mortalitas becslésére, de ez a kuldnbség
az adott esetszam mellett csak a kérhazon beldli ese-
mények tekintetében bizonyult szignifikansnak (25).
Abelin és munkatarsai a TIMI-, PAMI-, Zwolle- és a
GRACE-score-t hasonlitottak 6ssze 501 egy centrum-
ban primer PCI-vel kezelt STEMI-betegek 30 napos
mortalitasanak becslésére. A TIMI-, a GRACE- és a
Zwolle-score-ok kdzott nem mutatkozott szignifikans
kiilébnbség az adott esetszam mellett, de a GRACE-mo-
dell szuperiornak bizonyult a PAMI-hoz képest (27).
Littnerova és szerzétarsai a TIMI-, a dinamikus TIMI-,
a PAMI-, a Zwolle-, a CADILLAC- és a GRACE-sco-
re-okat hasonlitottak 6ssze tobbféle utankdvetés so-
ran észlelt mortalitasi becslésére 593 egy kdzpontban
primer PCl-vel kezelt STEMI-beteg adatai alapjan. A
hosszu tavu mortalitas becslésére a GRACE-score bi-
zonyult legjobbnak, ezt a CADILLAC-, a Zwolle- és a
dinamikus TIMI-score kdvették, azonban a TIMI- és a
PAMI-modellek hosszu tavon kevésbé jol teljesitettek.
Paronkénti 6sszehasonlitas nem szerepel a publikacio-
ban, a GRACE-t hasznaltak referenciaként (28).
Timoteo 2016-ban publikalt kozleményében a GRACE-
és az NCDR-, CathPCl-score-ok kertiltek 0sszehason-
litasra 2148 PCl-vel kezelt akut koronariaszindromas
beteg vizsgalataval, akik kdzil 70,9%-ban véleményez-
tek STEMI-t. A GRACE-score statisztikailag jobb becs-
Iést adott a kdrhazon bellli mortalitasra (31).

Hizoh és munkatarsai a TIMI-, PAMI-, Zwolle-, CA-
DILLAC-, APEX-AMI-, GRACE 2.0 és az ALPHA-sco-
re validaciojat végezték egy centrumban primer PCI-
vel kezelt 505 STEMI-beteg 30 napos mortalitasanak
becslésére. A PAMI-score szignifikansan gyengébb
eredményt adott az ALPHA-, a GRACE 2.0, az APEX-
AMI- és a CADILLAC-score teljesitményéhez képest; a
tobbi paronkénti 6sszehasonlitas soran a kiulénbségek
nem bizonyultak szignifikansnak (11). Ugyanez a kuta-
técsoport végezte el az ALPHA-, a GRACE 2.0 és a
TIMI-modellek 30 napos mortalitasra vonatkozo riziko-
becslését a Nemzeti Szivinfarktus Regiszter 5203 bete-
gének adatai alapjan. A GRACE 2.0 és az ALPHA-sco-
re kifejezetten j6 prognosztikus ereje nem kiilonb6zott
egymastol, de a TIMI-score statisztikailag szignifikan-
san gyengébb eredményt mutatott (33).

Limitaciok

Kézleménylnkben a vizsgalt rizikdbbecslé6 modellek tel-
jesitmeényét ROC (receiver operating characteristic) ana-
lizis alapjan nyert c-statisztika (konkordanciastatisztika)
paraméter alapjan jellemeztik (39, 40), amely népsze-
ri és széles kdrben elfogadott modszer, azonban vi-
szonylag alacsony eseményszam esetén fellilbecsli a

280



,% Cardiologia Hungarica

Domokos: Primer perkutan koronariaintervencioval kezelt STEMI-betegek

rizikbbecsl6 algoritmusai

modell kapacitasat (41). A tanulmanyok egy részében a
Hosmer—Lemeshow-értékeket is publikaltak, azonban
ezeket nem elemeztik, mert a modszert nem tartjuk a
modellilleszkedés adekvat mérészamanak a korlatozott
statisztikai eré és nehéz interpretacio miatt (39, 40).
Valoédi metaanalizist nem tudtunk végezni klinikai di-
agnozis tekintetében valtozd 6sszetételli populaciok
(ACS, STEMI, NSTEMI), a kilénb6z6 terapias moda-
litdsok (primer PCI, valtoz6 idépontban végzett PCI,
fibrinolizis, vagy reperfuzios kezelés nélkdl), a valtozo
rizikoosszetételli beteganyag (randomizalt vizsgalatbol
vagy regiszterbdl szarmazé adatok), kilonbdz8d vég-
pontok (kérhazon beldli, 30 napos, 6 hénapos, 1 éves
mortalitas) miatt, amelyek jelents torzitast jelentené-
nek egy metaanalizis eredményeiben. Ezen kivil a
szerzBk sok esetben nem kozolték a 95%-o0s konfiden-
cia-intervallumokat, amelyek sziikségesek lennének az
elemzéshez.

Kovetkeztetések

A mortalitas rizikéjanak becslését szolgalo algoritmu-
sok hasznosak lehetnek a betegek, az ellatdk és ku-
tatok szamara, valamint a minéségellenérzést is szol-
galhatjak. Bar a GRACE-score eredetileg nemcsak
STEMI-betegek vizsgalatara szolgalt, a széles kori
validacio alapjan elmondhat6, hogy jol mikédik a mai
transzradialis primer PCI terapias korszakban is. Ha-
sonldan a Zwolle-, a CADILLAC-, az APEX-AMI- és az
ALPHA-modellek is j6 prediktiv erével rendelkeznek.
A trombolizis érajaban publikalt, felvételkor szamitha-
té TIMI-score gyengébb eredményeket mutat. A primer
PCI-t kovetd rizikbbecslésre fejlesztett PAMI-score tl-
nik a legkevésbé prognosztikusnak a vizsgalt modellek
kozul.

A mindennapi ellatas soran alkalmazandé rizikdbecslé
modell kivalasztasakor a lehet6 legmagasabb prognosz-
tikus teljesitmény mellett fontos szempont lehet a minél
korabban elérhet®, minél kevesebb eszk6zds vizsgalatot
igényld, és egyszerlien szamithatd algoritmus kivalasz-
tasa. Napjainkban okoseszkozokre fejlesztett felhaszna-
I6barat kalkulatorokat is hasznalhatunk.

Mivel a terapias lehet6ségek folyamatosan fejl6édnek
és a betegek tulélése javul, egyre id6sebb és komplex
tarsbetegségekkel rendelkezd betegek kaphatnak inva-
ziv kezelést, igy a rizikbbecslé algoritmusok folyamatos
fejlesztésére van sziikség a prognosztikus teljesitmény
fenntartasa, illetve javitasa érdekében.

Nyilatkozat

A szerzbKk kijelentik, hogy a k6zlemény megirasaval
kapcsolatban nem all fenn velik szemben pénzigyi
vagy egyéb lényeges &sszelitk6zés, dsszeférhetet-
lenségi ok, amely befolyasolhatja a k6zleményben
bemutatott eredményeket, az abbol levont kbvetkez-
tetéseket vagy azok értelmezését.
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