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Herzinfarkt: der erste Tag - Ein einfacher Michel Zuber
Risikoindex
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Kommentar: Michel Zuber

Fir die Prognose und vor allem die Mortalitit des akuten
Herzinfarktes mit ST-Hebung scheinen das Alter der betroffe-
nen Person, eine erhohte Herzfrequenz und ein erniedrigter
systolischer Blutdruck (SB) die akkuratesten Vorhersagewerte
zu sein. In der InTIME-1I-Studie hatten tber 13'000 Personen
einen akuten Herzinfarkt mit ST-Hebung.1 Auf Grund der Da-
ten dieser Personen wurde ein einfacher Risikoindex ent-
wickelt, um die 30-Tage-Mortalitdt abschdtzen zu kénnen.
Der Risikoindex berticksichtigt die erwdhnten, bei Spitaleintritt
festgestellten Charakteristika und lautet: (Herzfrequenz x [Al-
ter/ 10]2) / SB. Beispielsweise betrdgt er 27 fir einen 60jahri-
gen Kranken mit einer Herzfrequenz von 90 und einem SB
von 120. Wird das erwéhnte Kollektiv entsprechend dem Risi-
koindex in fiinf gleich grosse Gruppen eingeteilt, so hat z.B.
die Quintile mit dem niedrigsten Wert (unter 12,5) eine Mor-
talitat von 0,8%, die Quintile mit dem hochsten Wert (tiber
30) dagegen von 17,4%. Der Risikoindex konnte am Kollektiv
einer anderen Studie validiert werden. Dieser einfache Risiko-
index, zusammengesetzt aus Daten, welche auch von Pflege-
personen erhoben werden konnen, erlaubt es, rasche thera-
peutische Entscheidungen bei Personen mit einem akuten
Herzinfarkt mit ST-Hebung sowohl bereits ausserhalb des Spi-
tals wie auch auf der Spital-Notfallstation zu féllen. (TW)

In den vier Artikeln iiber die Friihphase des Infarktes wird
zuerst der Infarkt mit initial normalem oder nichtdiagnosti-
schem EKG behandelt, der vor dem stetig wachsenden
Druck, kostenintensive Hospitalisationen tunlichst zu ver-
meiden, leicht iibersehen werden kann. Ein solcher Infarkt
ist aber entgegen friiherer Meinung nicht etwa ungefahr-
lich, wird doch wéhrend der Hospitalisation eine hohe Er-
eignisrate von 30% rapportiert. Dass ein Infarkt ohne ein-
deutige EKG-Befunde bereits nach 90 Minuten mit geradezu
sensationeller Sicherheit mit einer quantitativen Bestim-
mung der Serummarker Myoglobin und Troponin I diagno-
stiziert werden kann, ist eine wichtige Neuerkenntnis, was
aber einer Bestdtigung bedarf. Das Wissen um eine enorme
Zeitverzogerung bis zum Eintreffen des Resultats durch die
Bestimmung im Zentrallabor statt direkt am Krankenbett
ruft nach einer verbesserten spitalinternen Kommunikation.
Die Arbeiten iiber den transmuralen Infarkt zeigen anderer-
seits, dass sich mit wenigen klinischen Parametern wie
Herzfrequenz, Alter und systolischer Blutdruck die 30-Tage-
Mortalitit und mit der Messung der gréssten STStrecken-
Abweichung in einer einzigen Ableitung nach Thrombolyse
bereits 90 Minuten nach Infarkt die 6- Monate-Mortalitdt
einfach abschdtzen lassen, was als simple Entscheidungs-
grundlage bei der weiteren Abkldrung und Therapie mithel-
fen sollte.
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