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ST Yükselmeli Miyokard Enfarktüsünde Sclarovsky-Birnbaum
Elektrokardiyografik İskemi Ciddiyeti Skoru ve Anderson-
Wilkins Akutluk Skoru’nun Klinik Sonlanımlara Etkisi
Uzm.Dr. Savaş AÇIKGÖZ*, Uzm.Dr. Aslı TANINDI*

Amaç: Elektrokardiyografik Sclarovsky-Birnbaum Skoru ST-yükselmeli miyokard enfarktüsünde devam etmekte olan iskeminin ciddiyeti-
ni değerlendirir. Anderson-Wilkins Skoru ise iskeminin akutluk derecesini belirtmektedir. ST-yükselmeli miyokard enfarktüsü hastalarının
başvuru EKG’lerinden hesaplanan bu skorların kısa ve uzun dönem klinik sonlanımları öngörmede faydalı olup olamayacağının araştırıl-
ması amaçlandı.

Gereç ve Yöntem: Primer perkütan koroner girişim ile tedavi edilen 105 ST-yükselmeli miyokard enfarktüsü hastası dahil edildi. Hastalar
elektrokardiyografik olarak Sclarovsky-Birnbaum skoruna göre ciddi iskemi (Sclarovsky-Birnbaum Evre 3), ciddi olmayan iskemi
(Sclarovsky-Birnbaum Evre 1 ve 2) ve Anderson-Wilkins Skoruna göre akut iskemi (Anderson-Wilkins Skoru ≥3), akut olmayan iskemi
(Anderson-Wilkins Skoru <3) olarak ayrıldı. Kısa ve uzun dönemdeki majör advers kardiyak olaylar analiz edildi.

Bulgular: Hastalar ortalama 22,8±4,3 ay takip edildi. EKG’de ciddi iskemisi olan hastalarda, indeks yatışta; ölüm, tekrar miyokard en-
farktüsü, stent trombozu, kalp yetmezliği, ciddi aritmi/aritmik ölüm olarak belirlenen advers olaylardan herhangi birinin yaşanma ora-
nı anlamlı olarak fazlaydı (%37,5-18,4 p:0,03). Uzun dönem takipte, ciddi iskemi grubundaki ölüm oranı anlamlı derecede fazla saptan-
dı (%4,1-0  p:0,02). Ayrıca ölüm, ciddi aritmi/aritmik ölüm, miyokard enfarktüsü, kalp yetmezliği, stent restenozu veya planlanmamış re-
vaskülarizasyonu içeren herhangi bir advers olay gelişmesi oranı da ciddi iskemi grubunda fazlaydı (%41,4-16,3 p:0,03). Ciddi iskemisi
olan hastaların SYNTAX skorlarının anlamlı olarak daha yüksek olduğu görüldü. SYNTAX skoru ile Sclarovsky-Birnbaum skoru arasında ko-
relasyonu etkileyebilecek faktörler için düzeltme yapıldıktan sonra da sebat eden zayıf ancak anlamlı bir korelasyon tespit edildi (r: 0,218
p:0,026). Hastalar Anderson-Wilkins akutluk skoruna göre ayrıldığında ise advers olay gelişimi açısından ile istatistiksel anlamlılığa ula-
şan herhangi bir fark saptanamadı.

Sonuç: Elektrokardiyografik Sclarovsky-Birnbaum skoru primer perkütan koroner girişim ile tedavi edilen ST-yükselmeli miyokard en-
farktüsü hastalarında kısa ve uzun dönemde advers kardiyak olayları öngörmede faydalıdır ancak manuel olarak hesaplanan Anderson-
Wilkins skorunun bu anlamda faydası gösterilememiştir.

Anahtar Kelimeler: Sclarovsky-Birnbaum skoru, Anderson-Wilkins skoru, ST-yükselmeli miyokard enfarktüsü, Majör advers kardiyak olay

Abstract

Öz

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 22.8±4.3 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.

Relationship Between Admission Electrocardiographic Severity and Acuteness of
Ischemia and Adverse Clinical Outcomes in ST Elevation Myocardial Infarction
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Giriş
ST-yükselmeli miyokard enfarktüsü (STYME) ile baş-

vu ran hastalarda ilk değerlendirmede odaklanmış bir
anamnez ve fizik muayene  ile birlikte 12 derivasyonlu
yüzey elektrokardiyografi (EKG), basit ancak tanısal ola-
rak çok değerli bir araç olarak önemini korumaktadır.1

Sclarovsky-Birnbaum (SB) skoru akut koroner send -
rom larda elekrokardiyografik olarak iskeminin evrelendi-
rilmesine dayanır.5 Evre 1; belirgin ST elevasyonu ol ma-
dan T dalgalarının sivrileşmesi, Evre 2; ST elevasyonu ol-
ması, Evre 3 ise QRS kompleksinin terminal kısmında
distorsiyona neden olacak şekilde ST elevasyonu olması
şeklinde tanımlanmıştır.3 Evre 3 iskeminin bulunması
Akut ME’de daha büyük bir enfarkt alanı ve daha yüksek
mortalite ile ilişkilendirilmiştir.4 Başvuru EKG’sinde Evre
3 iskemi olan STYME hastalarında kardiyak manyetik re-
zonans görüntüleme (MRG) ile tespit edilen  mikrovas-
küler hasarın daha fazla olduğu gösterilmiştir.5

Anderson-Wilkins (AW) skoru ile elektrokardiyogra-
fik olarak iskeminin akutluğu skorlanmakta olup, skor 1
(en az akut) ile 4 (en akut) arasında değişmektedir.6

Semp  tom başlangıcı ile balon zamanı arasında geçen
süreden daha başarılı şekilde enfarkt alanı ve mortalite-
yi öngörebildiği rapor edilmiştir.7 Manuel olarak hesap-
lanma sı oldukça kompleks olduğundan son zamanlarda
otomatik hesaplama algoritmaları da geliştirilmektedir.6

Bu çalışmada tek bir merkeze STYME ile başvurup
pri mer perkütan koroner girişime (PKG) alınan hastalar-
da hastaneye başvuru sırasında çekilen EKG’deki SB is-
kemi ciddiyeti skoru ve manuel olarak hesaplanan AW
skorunun indeks yatıştaki kısa dönem ve taburculuktan
sonra uzun dönemdeki majör advers kardiyak olayları
öngörmek açısından kullanılabilirliğinin araştırılması
amaçlandı.

Gereç ve Yöntem
Göğüs ağrısının ilk 24 saati içerisinde kendi imkan-

larıyla veya 112 acil servis ambulansı ile hastanemize
başvuran ve STYME tanısı ile primer PKG’ye alınan,  ça-
lışmanın aşağıda bahsedilen kriterlerine uygun olan 105
erişkin hasta retrospektif olarak dahil edilmiştir. Başvuru

EKG’si olarak hastanın medikal bir ekiple ilk teması  sı-
rasında çekilen EKG kabul edilmiştir. EKG’ler 25 mm/sn,
10 mm/mV olarak çekilmiştir. Buna göre kendi  imkanla-
rıyla hastanemize veya hastayı hastanemize sevkeden
sağlık kurumuna başvuran hastalarda, söz konusu sağlık
kurumuna başvurdukları sırada ilk çekilen EKG, ambu-
lans çağırmış olan hastalarda ise sağlık ekibinin hastayla
ilk karşılaşması sırasında çekilen EKG temel alınmıştır.

ST-yükselmeli miyokard enfarktüsü tanısı en güncel
Universal Miyokard enfark tü sü Konsensus Raporu’na8

göre konuldu. İlk prezentasyonda yalnızca T sivriliği
olup hastaneye ulaştığı sırada çekilen EKG’lerde ST ele-
vasyonu ortaya çıkıp, STYME tanısıyla primer PKG yapı-
lan hastalar da dahil edilmiştir.  

Çalışmanın dışlanma kriterlerine göre; daha önceden
tanısı konmuş koroner arter hastalığı veya koroner re-
vaskülarizasyon geçirmiş olanlar, trombolitik tedavi ve-
rildikten sonra kurtarıcı PTCA için hastanemize yönlen-
di ril miş olanlar, yorumlanması mümkün olmayan baş-
vuru EKG’si, sol veya sağ dal bloğu olanlar, intraventri-
küler ileti defekti olanlar, ST elevasyonu olan derivas-
yonlarda T dalga inversiyonu bulunduğu halde Q dal-
gası olmayanlar, indeks olaydan önce bilinen kronik
böbrek hastalığı (GFR<50 mL/dk/kg), kronik karaciğer
yetmezliği,  malign hastalık, romatolojik veya immüno-
lojik hastalığı olanlar dahil edilmedi.

İskemi ciddiyetinde Sclarovsky-Birnbaum skoru en
az iki derivasyonda ST yükselmesi veya T sivriliği bu-
lunmasına göre Evre 1 (yalnızca T sivriliği), evre 2 (ST
elevasyonu), Evre 3 (terminal QRS distorsiyonuna neden
olan ST elevasyonu) olarak belirlenmiştir.  

Akutluk derecesi için, T ve Q dalgalarının değerlen-
dirilmesiyle hesaplanan Anderson Wilkins skoru kulla-
nılmıştır.9 Buna göre  her derivasyona bir akutluk fazı ta-
nımlanmıştır. 

Faz 1A: hiperakut (sivri) T dalgası var ancak patolojik
Q dalgası yok,

Faz 1B: pozitif T dalgası var ve patolojik Q dalgası
yok,

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

Faz 2B: pozitif T dalgası var ve patolojik Q dalgası var
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Akutluk Skoru= 4(1A derivasyonların sayısı) +3(1B
derivasyonlarin sayısı) + 2(2A derivasyonların sayısı) +1
(2B derivasyonlarin sayısı)/Ʃ 1A,1B,2A veya 2B derivas-
yonlarin sayısı olacak şekilde hesaplandı.

Kan örnekleri standart yöntemlerle hastaların hasta-
neye ilk başvurdukları anda alınmıştır. Tam kan sayımı
(Cell-Dyn 3.700, Abbott, ABD), biyokimya (UniCell DxC
800, Beckmann Coulter, ABD), troponin T (referans ara-
lığı: 0,01 ng/mL-0,1 ng/mL; CARDIAC reader, Roche
Diagnostics, USA) düzeyleri ölçülmüştür. Zirve tropo nin
değerleri ise hastane yatışı boyunca ölçülen en yüksek
değer olarak alınmıştır. Koroner anjiyografi femoral yolla
standart yöntemlerle GE (Innova 4.100, Milwau kee,
ABD) cihazıyla yapılmıştır. Ekokardiyografik değerlendir-
me, Vivid 7 ile (GE, Vingmed Ultrason, Horten, Norveç)
indeks yatışta taburculuk öncesinde olacak şekilde yapıl-
mıştır. Klinik durum nedeniyle tekrarlayan ekokardiyo-
grafik değerlendirme yapılan hastalarda ise taburculuk
öncesi yapılan son ekokardiyografi kabul edilmiştir.

İstatistiksel analiz

Çalışmanın istatistiksel analizinde “IBM SPSS for
Windows 21” kullanıldı. Sürekli değişkenler ortalama±
standart sapma veya medyan (min-maks) olarak ifade
edilirken, kategorik değişkenler için yüzdeler kullanıldı.
Normal dağılım olup olmadığı Shapiro-Wilk testi ile de-
ğerlendirildi. Sürekli değişkenler ANOVA veya Kruskal
Wallis testi ile analiz edildi. Kategorik değişkenler için ki-
kare testi uygulandı. SB ve AW skoru ile SYNTAX skoru
korelasyonu için Pearson korelasyon katsayısı kullanıldı.
Sağkalım analizleri için  Kaplan-Meier analizi uygulandı.
Tüm analizler için p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı ka-
bul edildi.

Bulgular

Tablo 1’de SB iskemi ciddiyetine göre hastaların kli-
nik, biyokimyasal ve anjiyografik bulguları gösterilmek-
tedir. Ciddi iskemisi olan hastalarda  diyabetik olma ora-
nı daha fazlaydı; medikal ekip ile kontak kurmaları ve

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

Yaş  (yıl)
Cinsiyet  (erkek  %)
Hipertansiyon (%)
Diyabet (%)
Hiperlipidemi  (%)
Sigara (%)
Aile öyküsü (%)
Prezentasyon zamanı (saat)
Reperfüzyon zamanı (saat)

55(39-76)
81,6
49,3
24,5
51,0
57,1
36,7

3,7±3,1
5,1±3,2

58(29-80)
75

62,1
55,4
62,5
58,9
30,4

8,5±6,5
11±8,2

0,19
0,48
0,17
0,02
0,24
0,84
0,53

<0,001
<0,001

Miyokard enfarktüs lokasyonu (%)
Anterior
İnferior
İnferolateral
İnferoposterior
Lateral
Posterior

32,7
40,8
6,1
6,1

10,2
4,1

42,9
44,6
3,6
1,8
3,6
3,6

0,49

Sorumlu lezyon (%)
Sol ön inen (LAD) 
Diagonal
Sirkumfleks
Sağ koroner arter (RCA)

32,7
6,1

28,6
32,7

42,9
1,8

16,1
39,3

0,24

Başvuru TnT (ng/mL)
Zirve TnT (ng/mL)
TIMI  (Perkütan koroner girişim öncesi)
TIMI  (Perkütan koroner girişim sonrası)
SYNTAX skoru
Lezyon uzunluğu (mm)
Sorumlu damar çapı (mm) 
Trombüs aspirasyon (%)
Ejeksiyon fraksiyonu (%)

1,7(0,01-83)
42,3(9,7-311,6)

0(0-1)
3(2-3)

17(4-47)
18(11-32)
3(2,1-3,8)

16,3
48(35-56)

7,7(0,03-122,0)
76(2-359)

0(0-1)
3(2-3)

21(8-46)
22(8-35)

2,9(2,25-3,75)
21,4

45(20-58)

0,002
0,068
0,93
0,83
0,01
0,09
0,1
0,62
0,17

Tablo 1: Çalışma grubunun elektrokardiyografik iskemi ciddiyetine göre temel klinik, biyokimyasal ve anjiyografik özellikleri



Açıkgöz S. ve Tanındı A.
ST Yükselmeli Miyokard Enfarktüsünde Sclarovsky-Birnbaum Elektrokardiyografik... MN Kardiyoloji 2017;24(2):56-62

MN Kardiyoloji • Haziran 2017 • Cilt 24 Sayı 2
59

dolayısıyla reperfüzyona kadar geçen süre de benzer şe-
kilde daha uzundu. Ciddi iskemisi olan hastaların
SYNTAX skorlarının anlamlı olarak daha yüksek olduğu
görüldü. SYNTAX skoru ile SB skoru arasında yaş, pre-
zentasyon ve reperfüzyon zamanları, anjiyografik TIMI
skoru ve zirve troponin düzeyleri için düzeltme yapıl-
dıktan sonra sebat eden zayıf ancak anlamlı bir korelas-
yon tespit edildi (r: 0,218 p:0,026). Tablo 2’de ise AW
skoruna göre ayrılmış hasta gruplarındaki bazal klinik,
biyokimyasal ve anjiyografik parametreler görülmekte-
dir. SB skorunun aksine AW skoru ile SYNTAX skoru ara-
sında anlam lı korelasyon saptanmamıştır. 

Hastaların ortalama takip süresi 22,8±4,3 aydır.
Tablo 3’de EKG’de ciddi iskemisi olan ve olmayan has-
taların indeks yatışta ve uzun dönemde majör advers
kardiyak olay sıklıkları verilmektedir. Kısa dönemde in-
deks yatışta ölüm veya tekrar miyokard enfarktüsü geçi-
ren hastaların yüzdesi istatistiksel anlamlılığa ulaşmamış
olmakla beraber daha yüksektir. Ölüm, tekrar miyokard

Tablo 2: Çalışma grubunun akutluk skoruna göre temel klinik, biyokimyasal ve anjiyografik özellikleri  

enfarktüsü, ciddi aritmi/aritmik ölüm, stent trombozu,
kalp yetmezliği olarak belirlenen advers olaylara kom-
bine olarak bakıldığında herhangi bir advers olay yaşa-
ma oranı SB: 3 olanlarda anlamlı olarak fazladır. Uzun
dönem takipte ciddi iskemi grubunda ölüm oranı ciddi
iskemisi olmayanlara göre anlamlı derecede fazla sap-
tandı. Ayrıca ölüm/ciddi aritmi/aritmik ölüm, miyokard
enfarktüsü, kalp yetmezliği, stent restenozu veya  plan-
lanmamış revaskülarizasyonu içeren herhangi bir advers
olay gelişmesi oranı da ciddi iskemi grubunda fazla bu-
lunmuştur. Şekil 1’de uzun dönem takipte SB skoruna
göre ciddi iskemisi olan (SB 3) ve olmayanlarda (SB 1-2)
olaysız sağkalım gösterilmektedir.

Tablo 4’de görüldüğü üzere AW akutluk skoruna gö-
re akut ve akut olmayan şeklinde ayrım yapıldığında ise,
elektrokardiyografik ciddiyet skorunun aksine indeks ya-
tışta veya uzun dönemde advers olay sıklığında istatis-
tiksel olarak anlamlılığa ulaşabilen bir fark saptanama-
mıştır.

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

Yaş  (yıl)
Cinsiyet  (erkek  %)
Hipertansiyon (%)
Diyabet (%)
Hiperlipidemi  (%)
Sigara (%)
Aile öyküsü (%)
Prezentasyon zamanı (saat)
Reperfüzyon zamanı (saat)

60(44-78)
71

54,8
54,8
45,2
19,2
51,6

11,7±6,8
14,7±9,1

54,5(29-80)
81

56,8
35,1
62,2
39,1
60,2

3,9±3,1
4,7±3,4

0,03
0,3
0,85
0,06
0,14
0,07
0,39

<0,001
<0,001

Miyokard enfarktüs lokasyonu (%)
Anterior
İnferior
İnferolateral
İnferoposterior
Lateral
Posterior

29,0
45,2
6,5
6,5
6,5
6,5

41,9
41,9
4,1
2,7
6,8
2,7

0,71

Sorumlu  lezyon (%)
Sol ön inen (LAD)
Diagonal
Sirkumfleks
Sağ koroner arter (RCA)

29
0

38,7
32,3

41,9
5,4

14,9
37,8

0,04

Başvuru TnT (ng/mL)
Zirve TnT (ng/mL)
TIMI  (Perkütan koroner girişim öncesi)
TIMI  (Perkütan koroner girişim sonrası)
SYNTAX skoru
Lezyon uzunluğu (mm)
Sorumlu damar çapı (mm) 
Trombüs aspirasyon (%)
Ejeksiyon fraksiyonu (%)

14,6(0,25-122)
68(6-311)

0(0-1)
3(2-3)

19(6-46)
21(8-35)

2,8(2,1-3,75)
19,6

48(20-58)

1,31(0,01-119)
46(2-359)

0(0-1)
3(2-3)

19,5(4-47)
20(9-35)

3(2,25-3,8)
18,2

46(25-60)

<0,001
0,46
0,22
0,85
0,91
0,69
0,15
0,78
0,52



Açıkgöz S. ve Tanındı A.
ST Yükselmeli Miyokard Enfarktüsünde Sclarovsky-Birnbaum Elektrokardiyografik... MN Kardiyoloji 2017;24(2):56-62

MN Kardiyoloji • Haziran 2017 • Cilt 24 Sayı 2
60

Tartışma
Bu çalışma primer PKG ile tedavi edilen STYME has-

talarında, hastanın bir sağlık ekibiyle ilk karşılaştığı sıra-
da çekilen EKG’de Sclarovsky-Birnbaum skoruna göre
değerlendirilen  iskemi ciddiyetinin hastanede yatış sıra-
sında ve taburculuktan sonra uzun dönemde advers kar-
diyak olayları öngörmede kullanılabileceğini ancak ay-
nı EKG’den manuel olarak hesaplanan ve akutluk ölçü-
sü olan AW skorunun bu anlamda faydalı olmayabile-
ceğini göstermiştir. 

Ciddi olmayan iskemi
(Birnbaum 1-2)

Ciddi iskemi
(Birnbaum 3) p

İndeks yatış

Ölüm (%)
Ölüm/ME (%)
Ciddi aritmi/aritmik ölüm (%)
Kalp yetmezliği (%)
Stent trombozu (%)
Ölüm/ME/ciddi aritmi/kalp yetmezliği/stent trombozu (%)

0
4,1

14,3
6,1
4,1

18,4

3,6
14,3
24,7
21,4

3,6
37,5

0,18
0,06
0,22
0,03
0,85
0,03

Uzun dönem takip

Ölüm (%)
Ölüm/ME (%)
Ciddi aritmi/aritmik ölüm (%)
Stent thrombozu  (%)
Stent restenozu (%)
Kalp yetmezliği (%)
Ölüm/ME/aritmi/kalp yetmezliği/stent trombozu/stent reste-
nozu/herhangi planlanmamış revaskülarizasyon  (%)

0
6,1
2,1
2
2
5,1

16,3

7,4
16,1

5,6
5,1

16,7
7,6

41,4

0,02
0,07
0,32
0,41
0,01
0,79
0,03

Akut olmayan
iskemi
(AW<3)

Akut iskemi
(AW≥3)

P

İndeks yatış

Ölüm (%)
Ölüm/ME (%)
Ciddi aritmi/aritmik ölüm (%)
Kalp yetmezliği (%)
Stent trombozu (%)
Ölüm/ME/ciddi aritmi/kalp 
yetmezliği/stent trombozu (%)

6,5
12,9
22,6
16,1

3,2
32,3

0
8,1

18,9
13,5

4,1
27,1

0,08
0,42
0,74
0,72
0,87
0,56

Uzun dönem takip

Ölüm (%)
Ölüm/ME (%)
Ciddi aritmi/aritmik ölüm (%)
Stent thrombozu (%)
Stent restenozu (%)
Kalp yetmezliği (%)
Ölüm/ME/aritmi/kalp yetmezli-
ği/stent thrombozu/stent reste-
nozu/herhangi planlanmamış
revaskülarizasyon  (%)

10,3
12,8
10,3

6,9
13,8

6,3
37,9

1,4
10,4

1,4
2,7
8,1
5,2

29,7

0,06
0,74
0,06
0,31
0,49
0,87
0,42

Tablo 3: İndeks yatışta ve uzun dönem takipte elektrokardiyografik iskemi ciddiyetine göre majör advers kardiyak olay
sıklıkları

ME: Miyokard enfarktüs, p <0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

ME: Miyokard enfarktüs, p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir 

Tablo 4: İndeks yatışta ve uzun dönem takipte elektrokardi-
yografik akutluk skoruna göre majör advers kardiyak olay
sıklıkları 

Şekil 1: Kaplan-Meier olaysız sağkalım eğrisi (ölüm/ME/cid-
di aritmi/aritmik ölüm/stent trombozu/stent restenozu/
herhangi planlanmamış revaskülarizasyon/kalp yetmezliği
kombine sonlanım  için)

Akut STYME ile başvuran hastalarda ilgili damarın tı-
kanmasından reperfüze edildiği ana kadar olan iskemik
süre geri dönüşsüz olarak hasarlanan miyokard miktarı
ile ilişkili olduğundan hastanın prognozunda önemli rol
oynamaktadır. Primer PKG ile tedavi edilen hastalarda
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tedaviye kadar geçen süre 3 yıllık mortalite ile ilişkili bu-
lunmuştur.10 Primer PKG ile tedavi edilen hastalar için
iskemi süresi semptom başlangıcından balon zamanına
kadar olan süre olarak düşünülmekle beraber semptom
başlangıcının ifade edilmesi  her hasta için güvenilir ol-
mayabilir. Gelişmekte olan miyokard enfarktüsünde in-
farkt alanını öngörebilmek için geliştirilen çeşitli elek-
trokardiyografik skorlamalar bulunmaktadır.3,11,12

Bilgren ve arkadaşları13 ilk kez STYME ile başvurup
primer PKG ile tedavi edilen SB evre 3 hastalarda nek-
roz ilerleme hızının daha yüksek ve miyokard kurtarıla-
bilirliğin evre 2’lere göre daha kötü olduğunu ve sadece
evre 3 iskemiyle başvuranların miyokard kurtarılabilirli-
ğinin zamana duyarlı olduğunu, PKG öncesinde ve ta-
burculuk öncesi Tc99m Sestamibi SPECT yaparak gös-
termişlerdir. Trombolitik verilerek tedavi edilen hasta
grubunda yapılan bir çalışmada ise, Evre 3 iskeminin
hastane içi mortalite ile ilişkisi gösterilmiş ve ayrıca re-
perfüzyon tedavisinin faydalı etkisinin 2 saatten geç baş-
vuranlarda kurtarılabilir miyokard alanının azalmasın-
dan dolayı kaybolduğu gösterilmiştir.14

Bu çalışmada, tek bir merkeze ait,  prospektif bir ça-
lışmanın parçası olmadan gerçek hayat verilerini yansı-
tan sonuçlar verilmiştir. Hem indeks yatışta hem de yak-
laşık 2 yıllık uzun dönem takipte SB 3 iskeminin ölüm
dahil tüm advers olayları öngörebilmekte kullanılabilir-
liğini destekler niteliktedir. 

Farklı olarak bu çalışmada SB skoru ile SYNTAX sko-
ru arasında pek çok etkenden arındırıldıktan sonra de-
vam eden zayıf ancak anlamlı bir korelasyonu ilk defa
rapor etmekteyiz. Evre 3 iskemide terminal QRS distor-
siyonu, iskemiye miyositlerden daha dayanıklı olan
Purkinje liflerinin yeterince uzun süre iskemiye maruz
kalması ile ortaya çıkmaktadır.15 Evre 2 iskemisi olan
has talarda evre 3 iskemiye  göre kollateral dolaşımın da-
ha iyi olduğunu ve uzun süreli koroner arter tıkanması-
na rağmen terminal QRS distorsiyonu olmamasının  bir
çeşit miyokardiyal korunma işareti olabileceğine ilişkin
yayınlar vardır.15 Hipotetik olarak, daha ciddi ve komp -
leks koroner arter hastalığı olanlarda, ilgili bölgedeki
Purkinje liflerinin daha önceden de kısmen iskemik kal-
mış olabileceği ve  akut  olay sırasında  diğer damar ya-
taklarının da hastalıklı olması nedeniyle bu hastaların
SB evre 3 iskemiyle prezente olabilmeleri ihtimalinin
daha fazla olması bu duruma  bir açıklama olabilir. 

Semptom başlangıç zamanını hastanın ifade etmesi-
ne göre daha güvenilir şekilde bilebilmek amacıyla ge-

liştirilen AW akutluk skorunun STYME’de, miyokard
kurtarılabilirliğini öngörmede ve reperfüzyon sonrası
prognozu öngörmede konvansiyonel olarak belirlenen
ve hastanın ifadesine dayanan zamanlandırmaya göre
çok daha başarılı olduğu gösterilmiştir.12 Semp tom baş-
langıcından itibaren 12 ile 72. saat arasında olacak şe-
kilde geç başvuran STYME hastalarının PKG öncesi
EKG’lerindeki AW skorunun SPECT ile değer len diriIen
final enfarkt alanı, miyokard kurtulma indeksi ve ejeksi-
yon fraksiyonu ile ilişkili olduğu gösterilmiştir.16

Biz bu çalışmada 7/24 primer PKG yapılan  bir mer-
kezin  gerçek hayat verilerini retrospektif olarak kulla-
narak kısa ve uzun dönem advers olayların ilk başvuru
EKG’si yoluyla öngörülebilirliğini araştırmak istedik.
Dolayısıyla bu retrospektif  çalışmada enfarkt alanı ileri
yöntemlerle gösterilmiş değildir. Enfarkt alanını indirekt
olarak işaret edebilecek olan troponin değerleri veril-
miştir. Başvuru sırasındaki troponin değerleri AW ≥3
olan grupta anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur.
An cak bu açıdan daha anlamlı olabilecek zirve tro ponin
değeri, AW ≥3 olan hastalarda daha düşük saptanmış ol-
makla beraber bu bulgu istatistiksel anlamlılığa ulaşa-
mamıştır. Aynı şekilde, indeks yatışta ve uzun dönem ta-
kipteki ölüm oranları AW ≥3 olanlarda daha az olmakla
beraber istatistiksel fark saptanamamıştır. Burada rol oy-
nayan iki faktörden ilki hasta sayısı ve advers olay sayı-
sının nisbeten az olması ve bu nedenle bazı durumların
istatistiksel anlamlılığa ulaşamayabileceğidir. Ancak
ikin ci ve muhtemelen daha da önemli olan nokta ma-
nuel olarak AW skorunun hesaplanmasının olduça zor
ve hataya açık olabileceği gerçeğidir. Bu nedenle AW
skorunu dijital olarak hesaplamaya yönelik programlar
geliştirilmiştir.6,17 Bu skorlama algoritmaları ticari EKG
sistemlerine entegre edilir ve rutin kullanılabilir hale ge-
lirse STYME’de hangi hastaların daha fazla tehdit altın-
da miyokard alanı olduğuna karar verip tedavi seçenek-
lerini ayarlamak bakımından faydalı olabilir.

Çalışmanın kısıtlılıkları  retrospektif olması;  hasta sa-
yısı ve dolayısıyla advers olay sayısının nispeten az ol-
masıdır. Bu durum anlamlı olabilecek bulguların istatis-
tiksel olarak anlamlılığa ulaşamamasına neden olmuş
olabilir. Bir diğer önemli nokta ise özellikle AW skoru
hesaplamasının manuel olarak yapılmış olmasıdır. 

Sonuç
ST-yükselmeli miyokard enfarktüsü ile başvuran

has talar için son derece hızlı ve basit bir şekilde elde
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edilen ve tüm hastalarda görülen ilk tetkik olan EKG
kullanılarak iskemi ciddiyeti değerlendirilebilir ve  has-
tanın prognozunu ve dolayısıyla tedavi seçeneklerinin
kararlaştırılması için fikir verebilmektedir. Anderson
Wilkins skoru bu çalışmada genel literatürün aksine

prognostik anlamda faydalı bulunmamış olmakla birlik-
te otomatik olarak dijital ortamda hesaplanarak elde
edilen AW skoru ve hatta bu skorun bileşenleri olan pa-
 rametrelerin ayrı ayrı prognostik değerlerinin prospek tif
çalışmalarda değerlendirilmesi faydalı olacaktır. 
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