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Amag: Elektrokardiyografik Sclarovsky-Birnbaum Skoru ST-yiikselmeli miyokard enfarktiisiinde devam etmekte olan iskeminin ciddiyeti-
ni degerlendirir. Anderson-Wilkins Skoru ise iskeminin akutluk derecesini belirtmektedir. ST-ylikselmeli miyokard enfarktiisii hastalarinin
basvuru EKG’lerinden hesaplanan bu skorlarin kisa ve uzun dénem klinik sonlanimlari éngérmede faydali olup olamayacadginin arastiril-
masi amaglandi.

Gereg ve Yontem: Primer perkiitan koroner girisim ile tedavi edilen 105 ST-yiikselmeli miyokard enfarktiisii hastasi dahil edildi. Hastalar
elektrokardiyografik olarak Sclarovsky-Birnbaum skoruna gére ciddi iskemi (Sclarovsky-Birnbaum Evre 3), ciddi olmayan iskemi
(Sclarovsky-Birnbaum Evre 1 ve 2) ve Anderson-Wilkins Skoruna gére akut iskemi (Anderson-Wilkins Skoru >3), akut olmayan iskemi
(Anderson-Wilkins Skoru <3) olarak ayrildi. Kisa ve uzun dénemdeki majér advers kardiyak olaylar analiz edildi.

Bulgular: Hastalar ortalama 22,8+4,3 ay takip edildi. EKG'de ciddi iskemisi olan hastalarda, indeks yatista; 6liim, tekrar miyokard en-
farktiist, stent trombozu, kalp yetmezIigi, ciddi aritmi/aritmik éliim olarak belirlenen advers olaylardan herhangi birinin yasanma ora-
ni anlamli olarak fazlaydi (%37,5-18,4 p:0,03). Uzun dénem takipte, ciddi iskemi grubundaki 61iim orani anlamli derecede fazla saptan-
di (%4,1-0 p:0,02). Ayrica 6ltim, ciddi aritmi/aritmik éliim, miyokard enfarktiisi, kalp yetmezligi, stent restenozu veya planlanmamis re-
vaskiilarizasyonu igeren herhangi bir advers olay gelismesi orani da ciddi iskemi grubunda fazlaydi (%41,4-16,3 p:0,03). Ciddi iskemisi
olan hastalarin SYNTAX skorlarinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu gértildii. SYNTAX skoru ile Sclarovsky-Birnbaum skoru arasinda ko-
relasyonu etkileyebilecek faktérler igin diizeltme yapildiktan sonra da sebat eden zayif ancak anlamli bir korelasyon tespit edildi (r: 0,218
p:0,026). Hastalar Anderson-Wilkins akutluk skoruna gére ayrildiginda ise advers olay gelisimi agisindan ile istatistiksel anlamliliga ula-
san herhangi bir fark saptanamadi.

Sonug: Elektrokardiyografik Sclarovsky-Birnbaum skoru primer perkiitan koroner girisim ile tedavi edilen ST-yiikselmeli miyokard en-
farktiisii hastalarinda kisa ve uzun dénemde advers kardiyak olaylari 6ngérmede faydalidir ancak manuel olarak hesaplanan Anderson-
Wilkins skorunun bu anlamda faydasi gésterilememistir.

Anahtar Kelimeler: Sclarovsky-Birnbaum skoru, Anderson-Wilkins skoru, ST-yiikselmeli miyokard enfarktiisii, Major advers kardiyak olay

Relationship Between Admission Electrocardiographic Severity and Acuteness of
Ischemia and Adverse Clinical Outcomes in ST Elevation Myocardial Infarction

Abstract

Objective: Sclarovsky-Birnbaum Score evaluates the severity of ongoing ischemia in ST-elevation myocardial infarction; and Anderson-
Wilkins Score assesses the acuteness of myocardial ischemia in the ECG. We aimed to investigate if these scores could be used to pre-
dict short- and long-term clinical outcomes.

Material and Method: We retrospectively enrolled 105 ST-elevation myocardial infarction patients who were treated with primary per-
cutaneous intervention. Patients were allocated into severe (Sclarovsky-Birnbaum Grade 3) and non-severe (Sclarovsky-Birnbaum Grade
1 and 2) ischemia groups; and acute (Anderson-Wilkins >3) and non-acute (Anderson-Wilkins <3) ischemia groups. In-hospital and long-
term major adverse cardiac events were analysed.

Results: Patients were followed for 22.844.3 months. In the severe electrocardiographic ischemia group, rate of experiencing any ad-
verse cardiac event including death, myocardial re-infarction, stent thrombosis, severe arrhythmia/arrhythmic death and heart failure
was significantly higher (37.5% vs 18.4% p:0.03). In the long term-follow-up, the rate of death was significantly higher in the severe is-
chemia group (4.1% vs 0% p:0.02). In addition, the rate of any adverse event including death, severe arrhythmia/arrhythmic death, my-
ocardial infarction, heart failure, stent restenosis and any unplanned revascularisation was higher in the severe ischemia group (41.4%
vs 16.3% p:0.03). There was a weak correlation between Sclarovsky-Birnbaum and SYNTAX scores (r:0.218 p:0.026) after correction for
potential confounders. Grouping according to Anderson-Wilkins score did not reveal any significant difference with respect to major ad-
verse cardiac events.

Conclusion: Electrocardiographic Sclarovsky-Birnbaum score could be used to predict short and long term adverse events, whereas man-
ually calculated Anderson-Wilkins score is not useful in this manner.
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Giris

ST-ytikselmeli miyokard enfarktiisti (STYME) ile bas-
vuran hastalarda ilk degerlendirmede odaklanmis bir
anamnez ve fizik muayene ile birlikte 12 derivasyonlu
ylizey elektrokardiyografi (EKG), basit ancak tanisal ola-
rak cok degerli bir arac olarak 6nemini korumaktadir.!

Sclarovsky-Birnbaum (SB) skoru akut koroner send-
romlarda elekrokardiyografik olarak iskeminin evrelendi-
rilmesine dayanir.> Evre 1; belirgin ST elevasyonu olma-
dan T dalgalarinin sivrilesmesi, Evre 2; ST elevasyonu ol-
masi, Evre 3 ise QRS kompleksinin terminal kisminda
distorsiyona neden olacak sekilde ST elevasyonu olmasi
seklinde tanimlanmistir.3 Evre 3 iskeminin bulunmasi
Akut ME’de daha bytik bir enfarkt alani ve daha ytiksek
mortalite ile iliskilendirilmistir.* Basvuru EKG’sinde Evre
3 iskemi olan STYME hastalarinda kardiyak manyetik re-
zonans gortintiileme (MRG) ile tespit edilen mikrovas-
kiler hasarin daha fazla oldugu gosterilmistir.®

Anderson-Wilkins (AW) skoru ile elektrokardiyogra-
fik olarak iskeminin akutlugu skorlanmakta olup, skor 1
(en az akut) ile 4 (en akut) arasinda degismektedir.®
Semptom baglangici ile balon zamani arasinda gecen
streden daha basarili sekilde enfarkt alani ve mortalite-
yi ongorebildigi rapor edilmistir.” Manuel olarak hesap-
lanmasi oldukga kompleks oldugundan son zamanlarda
otomatik hesaplama algoritmalari da gelistirilmektedir.®

Bu calismada tek bir merkeze STYME ile basvurup
primer perkiitan koroner girisime (PKG) alinan hastalar-
da hastaneye basvuru sirasinda ¢ekilen EKG’deki SB is-
kemi ciddiyeti skoru ve manuel olarak hesaplanan AW
skorunun indeks yatistaki kisa déonem ve taburculuktan
sonra uzun donemdeki major advers kardiyak olaylari
ongormek acisindan kullanilabilirliginin arastiriimasi
amaclandi.

Gereg ve Yontem

Gogus agnisinin ilk 24 saati icerisinde kendi imkan-
lartyla veya 112 acil servis ambulansi ile hastanemize
basvuran ve STYME tanisi ile primer PKGye alinan, ca-
lismanin asagida bahsedilen kriterlerine uygun olan 105
eriskin hasta retrospektif olarak dahil edilmistir. Bagvuru

EKG’si olarak hastanin medikal bir ekiple ilk temasi si-
rasinda cekilen EKG kabul edilmistir. EKG’ler 25 mm/sn,
10 mm/mV olarak cekilmistir. Buna gore kendi imkanla-
riyla hastanemize veya hastayr hastanemize sevkeden
saghk kurumuna basvuran hastalarda, s6z konusu saghk
kurumuna bagvurduklari sirada ilk cekilen EKG, ambu-
lans cagirmis olan hastalarda ise saglik ekibinin hastayla
ilk karsilagmasi sirasinda cekilen EKG temel alinmistir.

ST-yukselmeli miyokard enfarktisi tanisi en giincel
Universal Miyokard enfarktiisii Konsensus Raporu’na?
gore konuldu. ilk prezentasyonda yalnizca T sivriligi
olup hastaneye ulastigi sirada gekilen EKG'lerde ST ele-
vasyonu ortaya ¢ikip, STYME tanisiyla primer PKG yapi-
lan hastalar da dahil edilmistir.

Calismanin dislanma kriterlerine gore; daha nceden
tanisi konmus koroner arter hastaligi veya koroner re-
vaskiilarizasyon gecirmis olanlar, trombolitik tedavi ve-
rildikten sonra kurtarici PTCA igin hastanemize yonlen-
dirilmis olanlar, yorumlanmasi mimkiin olmayan bas-
vuru EKG’si, sol veya sag dal blogu olanlar, intraventri-
kiler ileti defekti olanlar, ST elevasyonu olan derivas-
yonlarda T dalga inversiyonu bulundugu halde Q dal-
gasi olmayanlar, indeks olaydan once bilinen kronik
bobrek hastaligi (GFR<50 mlL/dk/kg), kronik karaciger
yetmezligi, malign hastalik, romatolojik veya immiino-
lojik hastaligi olanlar dahil edilmedi.

iskemi ciddiyetinde Sclarovsky-Birnbaum skoru en
az iki derivasyonda ST yukselmesi veya T sivriligi bu-
lunmasina gore Evre 1 (yalnizca T sivriligi), evre 2 (ST
elevasyonu), Evre 3 (terminal QRS distorsiyonuna neden
olan ST elevasyonu) olarak belirlenmistir.

Akutluk derecesi icin, T ve Q dalgalarinin degerlen-
dirilmesiyle hesaplanan Anderson Wilkins skoru kulla-
nilmistir.? Buna gore her derivasyona bir akutluk fazi ta-
nimlanmuistir.

Faz 1A: hiperakut (sivri) T dalgasi var ancak patolojik

Q dalgasi yok,

Faz 1B: pozitif T dalgasi var ve patolojik Q dalgasi

yok,

Faz 2A: Sivri T dalgasi var ve patolojik Q dalgasi var,

Faz 2B: pozitif T dalgasi var ve patolojik Q dalgasi var

MN Kardiyoloji ® Haziran 2017 e Cilt 24 Sayi 2

57



Acikgoz S. ve Tanindi A.

ST Yukselmeli Miyokard Enfarktiisiinde Sclarovsky-Birnbaum Elektrokardiyografik... MN Kardiyoloji 2017;24(2):56-62

Akutluk Skoru= 4(1A derivasyonlarin sayisi) +3(1B
derivasyonlarin sayisi) + 2(2A derivasyonlarin sayisi) +1
(2B derivasyonlarin sayisi)/Z 1A,1B,2A veya 2B derivas-
yonlarin sayisi olacak sekilde hesapland.

Kan ornekleri standart yontemlerle hastalarin hasta-
neye ilk basvurduklar anda alinmistir. Tam kan sayimi
(Cell-Dyn 3.700, Abbott, ABD), biyokimya (UniCell DxC
800, Beckmann Coulter, ABD), troponin T (referans ara-
ligr: 0,01 ng/mL-0,1 ng/mL; CARDIAC reader, Roche
Diagnostics, USA) duizeyleri olctlmastir. Zirve troponin
degerleri ise hastane yatisi boyunca olcilen en yiksek
deger olarak alinmistir. Koroner anjiyografi femoral yolla
standart yontemlerle GE (Innova 4.100, Milwaukee,
ABD) cihaziyla yapilmistir. Ekokardiyografik degerlendir-
me, Vivid 7 ile (GE, Vingmed Ultrason, Horten, Norvec)
indeks yatista taburculuk 6ncesinde olacak sekilde yapil-
mistir. Klinik durum nedeniyle tekrarlayan ekokardiyo-
grafik degerlendirme yapilan hastalarda ise taburculuk
oncesi yapilan son ekokardiyografi kabul edilmistir.

Istatistiksel analiz

Caligmanin istatistiksel analizinde “IBM SPSS for
Windows 21” kullanildi. Strekli degiskenler ortalama*
standart sapma veya medyan (min-maks) olarak ifade
edilirken, kategorik degiskenler icin yizdeler kullanildi.
Normal dagilim olup olmadigi Shapiro-Wilk testi ile de-
gerlendirildi. Strekli degiskenler ANOVA veya Kruskal
Wallis testi ile analiz edildi. Kategorik degiskenler icin ki-
kare testi uygulandi. SB ve AW skoru ile SYNTAX skoru
korelasyonu icin Pearson korelasyon katsayisi kullanild.
Sagkalim analizleri icin Kaplan-Meier analizi uygulandi.
Tam analizler icin p<0,05 istatistiksel olarak anlamli ka-

bul edildi.

Bulgular

Tablo 1’de SB iskemi ciddiyetine gore hastalarin kli-
nik, biyokimyasal ve anjiyografik bulgulari gosterilmek-
tedir. Ciddi iskemisi olan hastalarda diyabetik olma ora-
ni daha fazlaydi; medikal ekip ile kontak kurmalari ve

Tablo 1: Calisma grubunun elektrokardiyografik iskemi ciddiyetine gére temel klinik, biyokimyasal ve anjiyografik ézellikleri

Ciddi olmayan iskemi (SB 1/2) (n:49) Ciddi iskemi (SB 3) (n:56) p

Yas (yil) 55(39-76) 58(29-80) 0,19
Cinsiyet (erkek %) 81,6 75 0,48
Hipertansiyon (%) 49,3 62,1 0,17
Diyabet (%) 24,5 55,4 0,02
Hiperlipidemi (%) 51,0 62,5 0,24
Sigara (%) 57,1 58,9 0,84
Aile oykusi (%) 36,7 30,4 0,53
Prezentasyon zamani (saat) 3,7+3,1 8,5+6,5 <0,001
Reperflizyon zamani (saat) 5,1+3,2 1148,2 <0,001
Miyokard enfarktis lokasyonu (%) 0,49

Anterior 32,7 42,9

inferior 40,8 44,6

inferolateral 6,1 3,6

inferoposterior 6,1 1,8

Lateral 10,2 3,6

Posterior 4,1 3,6
Sorumlu lezyon (%) 0,24

Sol 6n inen (LAD) 32,7 42,9

Diagonal 6,1 1,8

Sirkumfleks 28,6 16,1

Sag koroner arter (RCA) 32,7 39,3
Basvuru TnT (ng/mL) 1,7(0,01-83) 7,7(0,03-122,0) 0,002
Zirve TnT (ng/mL) 42,3(9,7-311,6) 76(2-359) 0,068
TIMI (Perkltan koroner girisim oncesi) 0(0-1) 0(0-1) 0,93
TIMI (Perkutan koroner girisim sonrasi) 3(2-3) 3(2-3) 0,83
SYNTAX skoru 17(4-47) 21(8-46) 0,01
Lezyon uzunlugu (mm) 18(11-32) 22(8-35) 0,09
Sorumlu damar gapi (mm) 3(2,1-3,8) 2,9(2,25-3,75) 0,1
Trombs aspirasyon (%) 16,3 21,4 0,62
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 48(35-56) 45(20-58) 0,17

MN Kardiyoloji ® Haziran 2017 e Cilt 24 Sayi 2

58



Acikgoz S. ve Tanindi A.

ST Yukselmeli Miyokard Enfarktiistinde Sclarovsky-Birnbaum Elektrokardiyografik... MN Kardiyoloji 2017;24(2):56-62

dolayisiyla reperflizyona kadar gecen stire de benzer se-
kilde daha uzundu. Ciddi iskemisi olan hastalarin
SYNTAX skorlarinin anlamli olarak daha yuiksek oldugu
goruldi. SYNTAX skoru ile SB skoru arasinda yas, pre-
zentasyon ve reperflizyon zamanlari, anjiyografik TIMI
skoru ve zirve troponin dizeyleri icin diizeltme yapil-
diktan sonra sebat eden zayif ancak anlamli bir korelas-
yon tespit edildi (r: 0,218 p:0,026). Tablo 2’de ise AW
skoruna gore ayrilmis hasta gruplarindaki bazal klinik,
biyokimyasal ve anjiyografik parametreler goriilmekte-
dir. SB skorunun aksine AW skoru ile SYNTAX skoru ara-
sinda anlamli korelasyon saptanmamistir.

Hastalarin ortalama takip stresi 22,8+4,3 aydir.
Tablo 3’'de EKG’de ciddi iskemisi olan ve olmayan has-
talarin indeks yatista ve uzun dénemde major advers
kardiyak olay sikliklari verilmektedir. Kisa donemde in-
deks yatista 6liim veya tekrar miyokard enfarktiist gegi-
ren hastalarin ytizdesi istatistiksel anlamliliga ulasmamis
olmakla beraber daha yiiksektir. Oliim, tekrar miyokard

enfarkttisti, ciddi aritmi/aritmik 6liim, stent trombozu,
kalp yetmezligi olarak belirlenen advers olaylara kom-
bine olarak bakildiginda herhangi bir advers olay yasa-
ma orani SB: 3 olanlarda anlamli olarak fazladir. Uzun
donem takipte ciddi iskemi grubunda 6ltim orani ciddi
iskemisi olmayanlara gore anlamli derecede fazla sap-
tandi. Ayrica 6lim/ciddi aritmi/aritmik 6lim, miyokard
enfarktist, kalp yetmezligi, stent restenozu veya plan-
lanmamis revaskiilarizasyonu iceren herhangi bir advers
olay gelismesi orani da ciddi iskemi grubunda fazla bu-
lunmustur. Sekil 1’de uzun dénem takipte SB skoruna
gore ciddi iskemisi olan (SB 3) ve olmayanlarda (SB 1-2)
olaysiz sagkalim gosterilmektedir.

Tablo 4’de goruldigu tizere AW akutluk skoruna go-
re akut ve akut olmayan seklinde ayrim yapildiginda ise,
elektrokardiyografik ciddiyet skorunun aksine indeks ya-
tista veya uzun dénemde advers olay sikliginda istatis-
tiksel olarak anlamliliga ulasabilen bir fark saptanama-
mistir.

Tablo 2: Calisma grubunun akutluk skoruna gére temel klinik, biyokimyasal ve anjiyografik ézellikleri

Akut olmayan iskemi (AW<3) (n:31) Akut iskemi (AW=>3) (n:74) p

Yas (yil) 60(44-78) 54,5(29-80) 0,03
Cinsiyet (erkek %) 71 81 0,3
Hipertansiyon (%) 54,8 56,8 0,85
Diyabet (%) 54,8 35,1 0,06
Hiperlipidemi (%) 45,2 62,2 0,14
Sigara (%) 19,2 39,1 0,07
Aile 6ykusl (%) 51,6 60,2 0,39
Prezentasyon zamani (saat) 11,7+6,8 3,943,1 <0,001
Reperflizyon zamani (saat) 14,749,1 4,743,4 <0,001
Miyokard enfarktis lokasyonu (%) 0,71

Anterior 29,0 41,9

inferior 45,2 41,9

inferolateral 6,5 4,1

inferoposterior 6,5 2,7

Lateral 6,5 6,8

Posterior 6,5 2,7
Sorumlu lezyon (%) 0,04

Sol 6n inen (LAD) 29 41,9

Diagonal 0 5,4

Sirkumfleks 38,7 14,9

Sag koroner arter (RCA) 32,3 37,8
Bagvuru TnT (ng/mL) 14,6(0,25-122) 1,31(0,01-119) <0,001
Zirve TnT (ng/mL) 68(6-311) 46(2-359) 0,46
TIMI (Perkiitan koroner girisim dncesi) 0(0-1) 0(0-1) 0,22
TIMI (Perkutan koroner girisim sonrasi) 3(2-3) 3(2-3) 0,85
SYNTAX skoru 19(6-46) 19,5(4-47) 0,91
Lezyon uzunlugu (mm) 21(8-35) 20(9-35) 0,69
Sorumlu damar gapi (mm) 2,8(2,1-3,75) 3(2,25-3,8) 0,15
Trombs aspirasyon (%) 19,6 18,2 0,78
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 48(20-58) 46(25-60) 0,52
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Tablo 3: indeks yatista ve uzun dénem takipte elektrokardiyografik iskemi ciddiyetine gére majér advers kardiyak olay

sikliklari
Ciddi olmayan iskemi Ciddi iskemi
(Birnbaum 1-2) (Birnbaum 3) p
indeks yatis
Olim (%) 0 3,6 0,18
Olim/ME (%) 4,1 14,3 0,06
Ciddi aritmi/aritmik 8lim (%) 14,3 24,7 0,22
Kalp yetmezligi (%) 6,1 21,4 0,03
Stent trombozu (%) 4,1 3,6 0,85
Oliim/ME/ciddi aritmi/kalp yetmezligi/stent trombozu (%) 18,4 37,5 0,03
Uzun dénem takip

Olim (%) 0 7,4 0,02
Olim/ME (%) 6,1 16,1 0,07
Ciddi aritmi/aritmik 6lim (%) 2,1 5,6 0,32
Stent thrombozu (%) 2 51 0,41
Stent restenozu (%) 2 16,7 0,01
Kalp yetmeazligi (%) 5,1 7,6 0,79
Oliim/ME/aritmi/kalp yetmezligi/stent trombozu/stent reste- 16,3 41,4 0,03
nozu/herhangi planlanmamis revaskularizasyon (%)

ME: Miyokard enfarktiis, p <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

it mamd
ot b

A

(ST Tl

Sekil 1: Kaplan-Meier olaysiz sagkalim egrisi (61iim/ME/cid-
di aritmi/aritmik éliim/stent trombozu/stent restenozu/
herhangi planlanmamis revaskiilarizasyon/kalp yetmezligi
kombine sonlanim igin)

Tartisma

Bu ¢alisma primer PKG ile tedavi edilen STYME has-
talarinda, hastanin bir saglik ekibiyle ilk karsilastigi sira-
da cekilen EKG’de Sclarovsky-Birnbaum skoruna gore
degerlendirilen iskemi ciddiyetinin hastanede yatis sira-
sinda ve taburculuktan sonra uzun dénemde advers kar-
diyak olaylari 6ngormede kullanilabilecegini ancak ay-
ni EKG’den manuel olarak hesaplanan ve akutluk 6l¢u-
sti olan AW skorunun bu anlamda faydali olmayabile-
cegini gostermistir.

Tablo 4: Indeks yatista ve uzun dénem takipte elektrokardi-
yografik akutluk skoruna gére majér advers kardiyak olay
sikliklari

Akut olmayan | Akut iskemi | P

iskemi (Aw=3)

(Aw<3)

indeks yatis
Olim (%) 6,5 0 0,08
Olim/ME (%) 12,9 8,1 0,42
Ciddi aritmi/aritmik 8lim (%) 22,6 18,9 |0,74
Kalp yetmezligi (%) 16,1 13,5 0,72
Stent trombozu (%) 3,2 4,1 0,87
Oliim/ME/ciddi aritmi/kalp 32,3 27,1 0,56
yetmezligi/stent trombozu (%)
Uzun dénem takip

Olim (%) 10,3 1,4 |0,06
Olim/ME (%) 12,8 10,4 0,74
Ciddi aritmi/aritmik 6lum (%) 10,3 1,4 0,06
Stent thrombozu (%) 6,9 2,7 0,31
Stent restenozu (%) 13,8 8,1 0,49
Kalp yetmezligi (%) 6,3 5,2 0,87
Oliim/ME/aritmi/kalp yetmezli- 37,9 29,7 10,42
gi/stent thrombozu/stent reste-
nozu/herhangi planlanmamis
revaskilarizasyon (%)

ME: Miyokard enfarktiis, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir

Akut STYME ile basvuran hastalarda ilgili damarin ti-
kanmasindan reperfiize edildigi ana kadar olan iskemik
stire geri donusstiz olarak hasarlanan miyokard miktari
ile iliskili oldugundan hastanin prognozunda énemli rol
oynamaktadir. Primer PKG ile tedavi edilen hastalarda
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tedaviye kadar gecen sire 3 yillik mortalite ile iliskili bu-
lunmustur.’ Primer PKG ile tedavi edilen hastalar igin
iskemi stiresi semptom baslangicindan balon zamanina
kadar olan stire olarak dustintilmekle beraber semptom
baslangicinin ifade edilmesi her hasta icin gtivenilir ol-
mayabilir. Gelismekte olan miyokard enfarktiistinde in-
farkt alanini éngorebilmek icin gelistirilen cesitli elek-
trokardiyografik skorlamalar bulunmaktadir.3 112

Bilgren ve arkadaslari’> ilk kez STYME ile basvurup
primer PKG ile tedavi edilen SB evre 3 hastalarda nek-
roz ilerleme hizinin daha yiksek ve miyokard kurtarila-
bilirligin evre 2’lere gore daha kétii oldugunu ve sadece
evre 3 iskemiyle basvuranlarin miyokard kurtarilabilirli-
ginin zamana duyarli oldugunu, PKG o6ncesinde ve ta-
burculuk 6ncesi Tc99m Sestamibi SPECT yaparak gos-
termislerdir. Trombolitik verilerek tedavi edilen hasta
grubunda yapilan bir calismada ise, Evre 3 iskeminin
hastane ici mortalite ile iliskisi gosterilmis ve ayrica re-
perfiizyon tedavisinin faydal etkisinin 2 saatten gec bas-
vuranlarda kurtarilabilir miyokard alaninin azalmasin-
dan dolayi kayboldugu gosterilmistir.'

Bu calismada, tek bir merkeze ait, prospektif bir ca-
lismanin parcasi olmadan gercek hayat verilerini yansi-
tan sonuglar verilmistir. Hem indeks yatista hem de yak-
lasik 2 yillik uzun donem takipte SB 3 iskeminin 6lim
dahil tim advers olaylari 6ngorebilmekte kullanilabilir-
ligini destekler niteliktedir.

Farkli olarak bu calismada SB skoru ile SYNTAX sko-
ru arasinda pek ¢ok etkenden arindirildiktan sonra de-
vam eden zayif ancak anlamli bir korelasyonu ilk defa
rapor etmekteyiz. Evre 3 iskemide terminal QRS distor-
siyonu, iskemiye miyositlerden daha dayanikh olan
Purkinje liflerinin yeterince uzun sire iskemiye maruz
kalmasi ile ortaya ¢ikmaktadir.’> Evre 2 iskemisi olan
hastalarda evre 3 iskemiye gore kollateral dolagimin da-
ha iyi oldugunu ve uzun siireli koroner arter ttkanmasi-
na ragmen terminal QRS distorsiyonu olmamasinin bir
cesit miyokardiyal korunma isareti olabilecegine iliskin
yayinlar vardir."> Hipotetik olarak, daha ciddi ve komp-
leks koroner arter hastaligi olanlarda, ilgili bolgedeki
Purkinje liflerinin daha 6nceden de kismen iskemik kal-
mis olabilecegi ve akut olay sirasinda diger damar ya-
taklarinin da hastalikli olmasi nedeniyle bu hastalarin
SB evre 3 iskemiyle prezente olabilmeleri ihtimalinin
daha fazla olmasi bu duruma bir aciklama olabilir.

Semptom baslangic zamanini hastanin ifade etmesi-
ne gore daha guvenilir sekilde bilebilmek amaciyla ge-

listirilen AW akutluk skorunun STYME’de, miyokard
kurtanlabilirligini 6ngormede ve reperflizyon sonrasi
prognozu 6ngormede konvansiyonel olarak belirlenen
ve hastanin ifadesine dayanan zamanlandirmaya gore
cok daha basarili oldugu gosterilmistir.'2 Semptom bas-
langicindan itibaren 12 ile 72. saat arasinda olacak se-
kilde ge¢ basvuran STYME hastalarinin PKG 6ncesi
EKG'lerindeki AW skorunun SPECT ile degerlendirilen
final enfarkt alani, miyokard kurtulma indeksi ve ejeksi-
yon fraksiyonu ile iliskili oldugu gosterilmistir.’

Biz bu calismada 7/24 primer PKG yapilan bir mer-
kezin gercek hayat verilerini retrospektif olarak kulla-
narak kisa ve uzun donem advers olaylarin ilk bagvuru
EKG'si yoluyla ongoriilebilirligini arastirmak istedik.
Dolayisiyla bu retrospektif calismada enfarkt alani ileri
yontemlerle gosterilmis degildir. Enfarkt alanini indirekt
olarak isaret edebilecek olan troponin degerleri veril-
mistir. Bagvuru sirasindaki troponin degerleri AW >3
olan grupta anlamh olarak daha distik bulunmustur.
Ancak bu agidan daha anlamli olabilecek zirve troponin
degeri, AW >3 olan hastalarda daha diistik saptanmis ol-
makla beraber bu bulgu istatistiksel anlamliliga ulasa-
mamistir. Ayni sekilde, indeks yatista ve uzun dénem ta-
kipteki 6liim oranlari AW >3 olanlarda daha az olmakla
beraber istatistiksel fark saptanamamistir. Burada rol oy-
nayan iki faktorden ilki hasta sayisi ve advers olay sayi-
sinin nisbeten az olmasi ve bu nedenle bazi durumlarin
istatistiksel anlamliliga ulasamayabilecegidir. Ancak
ikinci ve muhtemelen daha da 6nemli olan nokta ma-
nuel olarak AW skorunun hesaplanmasinin olduga zor
ve hataya acik olabilecegi gercegidir. Bu nedenle AW
skorunu dijital olarak hesaplamaya yonelik programlar
gelistirilmistir.>'7 Bu skorlama algoritmalari ticari EKG
sistemlerine entegre edilir ve rutin kullanilabilir hale ge-
lirse STYME'de hangi hastalarin daha fazla tehdit altin-
da miyokard alani olduguna karar verip tedavi secenek-
lerini ayarlamak bakimindan faydali olabilir.

Calismanin kisitliliklari retrospektif olmasi; hasta sa-
yisi ve dolayisiyla advers olay sayisinin nispeten az ol-
masidir. Bu durum anlamli olabilecek bulgularin istatis-
tiksel olarak anlamliliga ulasamamasina neden olmus
olabilir. Bir diger 6nemli nokta ise 6zellikle AW skoru
hesaplamasinin manuel olarak yapilmis olmasidir.

Sonug

ST-yukselmeli miyokard enfarktiisii ile basvuran
hastalar icin son derece hizli ve basit bir sekilde elde
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edilen ve tiim hastalarda gortilen ilk tetkik olan EKG
kullanilarak iskemi ciddiyeti degerlendirilebilir ve has-
tanin prognozunu ve dolayisiyla tedavi seceneklerinin
kararlastirilmasi icin fikir verebilmektedir. Anderson
Wilkins skoru bu calismada genel literattirtin aksine

prognostik anlamda faydali bulunmamis olmakla birlik-
te otomatik olarak dijital ortamda hesaplanarak elde
edilen AW skoru ve hatta bu skorun bilesenleri olan pa-
rametrelerin ayri ayri prognostik degerlerinin prospektif
calismalarda degerlendirilmesi faydali olacaktir.
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