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OZET

Giris: Yiizey elektrokardiyografi (EKG) ile 6lgiilen P-dalga dispersiyonu (PDD) degerinin koroner iskemide
uzadigi gosterilmistir. ST elevasyonlu myokard infarktiis (STEMI) hastalarinda da reperfiizyon tedavisi ile PDD
degerlerinin baglangi¢ degerlere gore kisaldigi gesitli caligmalarla gosterilmistir. Calismamizin amaci; STEMI
tanusi ile ik 12 saatte bagvuran ve trombolitik tedavi uygulanan hastalarda, PDD degerinin basartli reperfiizyonu ve
infarkt iligkili arter agikligin1 6ngérdiirmede ek bir parametre olarak kullanilip kullanilamayacagini belirlemektir.
Hastalar ve Yontem: Calismamiza 01.01.2012-01.12.2013 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali’na STEMI tanistyla bagvuran ve semptomlarm ilk 12 saati iginde trombolitik
tedavi uygulanan ardigik 150 hasta alindi. Veriler geriye doniik olarak incelendi. Hastalarin demografik
ozellikleri, rutin laboratuvar parametreleri kaydedildi. Trombolitik tedavinin 0., 30., 60., 90. ve 120. dakikalarinda
cekilen 12 derivasyonlu EKG kayitlarina ulagildi. Tiim EKG’lerde maksimum, minimum P dalga siireleri ve
PDD hesaplandi, ST segment rezoliisyon oranlar1 belirlendi. Ayrica hastalarin koroner anjiyografi goriintiileri
degerlendirilip infarkt iligkili arterdeki TIMI kan akimi ve TIMI kare sayisi hesaplandi. PDD degerleri ile ST
segment rezoliisyonu ve infarkt iliskili arter agiklig1 arasindaki iliski degerlendirildi.

Bulgular: Trombolitik tedavi baslangicinda 6lgiilen PDD degeri 50,79+14,12 msn iken 90. dk PDD degeri
48,34+15,60 ve 120. dk’da 6l¢iilen PDD degeri 47,85+10,87 msn olarak saptandi, aradaki fark istatistiksel olarak
anlaml degildi (p=0,07). PDD degerleri, ST segment rezoliisyon gruplari ile karsilagtirildiginda; 120. dk’da
6lgiilen PDD degerinin komplet rezoliisyon saglanan grupta, inkomplet ve yetersiz rezoliisyon saglanan gruplara
gore anlamli olarak daha diisiik oldugu saptandi (sirastyla; 42,10+9,55, 49,65+10,60, 56,08+7,44 msn; p<0,001).
120. dk PDD degerinin 46 msn ve iizerinde olmasi, %65 sensitivite ve %43 spesifite ile infarkt iliskili arterdeki
yetersiz reperfiizyon ile iliskili olarak saptandi.

Sonug: Trombolitik tedavi alan STEMI hastalar1 icinde PDD komplet ST segment rezoliisyonu olan grupta diger
gruplara gore daha diisiiktiir. Trombolitik tedavi uygulanan STEMI hastalarmda tedavi ile PDD degerlerinin
azalmamasi, yetersiz reperfiizyonu 6ngérdiirmede ST segment rezoliisyonu ile kombine olarak kullanilabilir.
Anahtar Kelimeler: P-dalga dispersiyonu; trombolitik tedavi; STEMI; ST segment rezoliisyonu

The Predictive Value of P wave Dispersion in Determination of Infarct
Related Artery Patency

ABSTRACT

Introduction: The value of P-wave dispersion (PWD) on the surface electrocardiogram (ECG) has been shown
to increase in coronary ischemia. Previous studies demonstrated that PWD decreased with reperfusion therapy in
patients with ST segment elevation myocardial infarction (STEMI). The aim of current study was to investigate
whether PWD is able to be used as an additional parameter to predict successful reperfusion and infarct related
artery patency in patients with STEMI who were admitted in the first 12 hours of myocardial infarction and
received thrombolytic therapy.

Patients and Methods: A total of 150 patients who were referred to Dokuz Eyliil University Faculty of Medicine
Cardiology Department with STEMI between January 1, 2012 and December 1, 2013 and received thrombolytic
therapy in the first 12 hours of the symptoms were included in this study. Hospital records of each patient were
evaluated retrospectively. Demographical features and routine laboratory parameters were noted. Standard 12-
lead surface ECG of each patient which were recorded before and at 30, 60, 90 and 120 minutes after the start of
thrombolytic therapy were obtained. Maximum, minimum P-wave duration and PWD were calculated on each
electrocardiogram and ST segment resolution was determined. Coronary angiography images were also evaluated
to determine TIMI flow grade and TIMI frame count of the infarct related artery. The relationship between PWD
and ST segment resolution and infarct related artery patency was investigated.

Results: While PWD at the start of the thrombolytic therapy was 50.79+14.12 ms, PWD at 90t minute of
thrombolytic therapy was calculated as 48.34+15.60 and PWD at 120th minute of thrombolytic therapy was
calculated as 47.85+10.87 ms; the difference was not statistically significant (p=0.07). The comparison of PWD
values with ST segment resolution groups demonstrated that PWD at 120th minute of thrombolytic therapy was
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found to be significantly lower in complete resolution group than incomplete and inadequate resolution groups (42.10+9.55, 49.65+10.60, 56.08+7.44 ms
respectively; p<0.001). A >46 ms PWD value at 120th minute of TT was established to be a predictor of inadequate reperfusion of infarct related artery with

%65 sensitivity and %43 specifity.

Conclusion: Among STEMI patients treated with thrombolytic therapy, PWD values are smaller in patients who achieved complete ST segment resolution
compared to patients who could not achieve complete ST segment resolution. This can serve as a marker of failed reperfusion in combination with ST segment

resolution.

Key Words: P-wave dispersion; thrombolytic therapy; STEMI; ST segment resolution

GIRIiS
Akut miyokard infarktiisinde trombolitik  tedavi
kullanimi ile iligkili koroner arterde damar agiklig

saglanmasinin miyokard nekroz alanmi ve miyokardin
elektriksel heterojenitesini azaltmaktadir, bu yararli etkileri
ile mortalite oraninda belirgin azalmaya neden oldugu
gOsterilmistir(1-4), Fakat fibrinolitik tedavi ile her zaman
reperflizyon saglanamamaktadir. Bu nedenle fibrinolitik
tedavi ile infarkt iligkili koroner arterin perfiizyon durumunun
invaziv olmayan kriterler ile erken dénemde belirlenebilmesi
prognozu ve kurtarict perkiitan girisim uygulanacak hastalari
belirlemede onem tagimaktadir(3.6). Bu amagla hastanin gogiis
agrisinin  gerilemesi, reperfiizyon aritmilerinin goriilmesi
ve cesitli elektrokardiyografi (EKG) degisiklikleri gibi
noninvaziv belirtegler kullanilmaktadir(7-10), Birgok ¢aligmada
elektrokardiyografik ST segment rezoliisyonunun infarkt ile
iligkili arterde daha yiiksek oranda ag¢iklik(11) ve daha diisiik
mortalite oranlari(11-14) ile iligkili oldugu gosterilmistir. Fakat
ST segment rezoliisyonu saglanamayan hastalarin da yaklasik
yarisinda infarkt iligkili arter patent saptanabilmektedir(11,15),

P-dalga dispersiyonu (PDD) 12 derivasyonlu standart
EKG’de maksimum ve minimum P-dalga siireleri arasindaki
fark olarak tanimlanmaktadir. P-dalga dispersiyonu siniizal
uyarilarin intraatriyal ve interatriyal non-homojen ve kesintili
iletilmesi ile iligkilidir.

Calismamiz amact ST segment elevasyonlu myokard
infarktiisi (STEMI) tanis1 ile ilk 12 saatte basvuran ve
trombolitik tedavi uygulanan hastalarda tedavi basarisi
acisindan P-dalga dispersiyonunun bir 6ngordiiriicii olup
olmadigin1 ve diger reperfiizyon parametreleri ile kombine
kullanilip kullanilamayacagini belirlenmesidir.

HASTALAR ve YONTEM

Hasta Secimi

Caligmamiza hastanemizin koroner yogun bakim {initesine
gogis agrisinin  baslangicindan sonraki ilk 12 saat iginde
bagvurmus ve giincel kilavuzlara gére STEMI tanist konmus
hastalar dahil edildi. 2013/01-09 no’lu etik kurul karar numarasi
ile 01.01.2012-01.12.2013 tarihleri arasinda STEMI tanisi
konan ve trombolitik tedavi uygulanan ardigik 150 hastaya ait
arsiv kayitlar geriye doniik olarak tarandi. Hastalara ait veriler
koroner anjiyografi arsivi, hasta dosyalari ve hastane bilgisayar
kayit sistemiden elde edildi. Hastane arsivinde hasta dosyalar1
ozenli bir sekilde saklandigi i¢in biitiin hastalarin bilgilerine
eksiksiz olarak ulagilabildi. Tiirkiye’de her hastanede 7/24 primer

perkutan koroner girisim (PKG) imkaninin olmamasi nedeni
ile yaygin olarak kullanilan trombolitik tedavinin etkilerini
ongorebilmeyi yine basit bir tetkik olan ve her hastanede bulunan
elektrokardiyografi ile zenginlestirmek amaglandi.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1. STEMI tamsi ile ilk 12 saatte bagvuran ve trombolitik
tedavi uygulanan 18 yas iistii hastalar.
2. Klinigimizde koroner anjiyografi yapilmig olmast.

Dislama Kriterleri

1. Oncesinde veya tedavi sirasinda atriyal fibrilasyon/
flutter ve/veya dal blogu veya kalict pacemaker takilmasini
gerektiren ileti defektleri,

2. Kardiyojenik sok tablosunda olan,

Hipertrofik/dilate kardiyomiyopati,

Tiroid fonksiyon bozuklugu,

Bilinen konjestif kalp yetmezligi,

Konjenital kardiyak anomalisi,

Ciddi kapak hastalig1 bulunan,

Beta-bloker veya antiaritmik ila¢ kullanimi olan,

9. >4 lead’de P dalga siiresi 6lgiilemeyen,

10. Subakut myokard infarktiisii siirecinde bagvuran,

11. Daha 6nce koroner arter baypas greft (KABG) dykiisii
olan hastalar.

Sl A

Tedavi Protokolii

Trombolitik tedavi protokolleri esas alinarak, mevcut tedavi
icin kontrendikasyonu bulunmayan 150 STEMI hastasina
Alteplaz (t-PA) 15 mg IV bolus sonrasi, ilk 30 dakikada 0,75
mg/kg, ardindan 60 dk siireyle 0,5 mg/kg IV infiizyon; toplam
doz 100 mg’yi gecmeyecek sekilde uygulandi. Buna ek olarak;
trombolitik tedavi uygulanan tiim hastalara, giincel kilavuzlarda
onerilen sekilde antikoagulan, antiagregan, antihipertansif ve
antihiperlipidemik tedaviler uygulandi.

Elektrokardiyografik inceleme

Hastalara ait EKG kayitlar1 0,16-100 Hz filtre araliginda,
25 mm/s hizinda, 10 mm/mV yiiksekliginde standart ekstremite
ve gogiis derivasyonlar1 kullanilarak elde edildi. Elde edilen
biitiin  elektrokardiyografik veriler bagimsiz iki hekim
tarafindan degerlendirildi. P dalga baslangic1 P dalgasinin ilk
defleksiyonunun izoelektrik hattan ayrilisi, sonu ise izoelektrik
hat ile tekrar kesistigi nokta olarak kabul edildi. Bifazik P
dalgast varliginda ise, P dalgasinin sonu izoelektrik hatta
en son donis noktasi olarak kabul edildi. P dalga siiresi, P
dalgasinin baslangi¢ noktast ile izoelektrik hatta dondiigii nokta
arasindaki mesafe olarak belirlendi ve P dalgasinin net olarak
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secilebildigi tiim derivasyonlardan (>10 derivasyon) dlgiimler
alindi. Olgiimlerin net olmadigi derivasyonlar calismaya
alinmadi. Olgiim degerleri her bir derivasyonda incelenen 3
ayr1 P dalgasimin ortalamasi almarak hesaplandi. P maks, 12
derivasyon i¢indeki en uzun P dalgasinin siiresi olarak, P min
ise 12 derivasyon igindeki en kisa P dalgasinin siiresi olarak
ol¢iildii. On iki derivasyonda en uzun ve en kisa P dalga siireleri
arasindaki fark PDD olarak hesaplandi (PDD= P maks-P min).
Olgiimler manuel olarak, cetvel ve biiyiite¢ yardimu ile yapildi.

Tim hastalardan trombolitik tedavinin baslangicinda ve
trombolitik tedavi baslangicindan sonraki 30., 60., 90., 120.
dakikada 12 derivasyonlu EKG ornekleri alindi. izoelektrik
hat olarak TP aralig1 kabul edildi ve ST segment yiikseklikleri
oOl¢iildii. Tiim hastalara ait ST segment rezoliisyonu miktarlari
(baslangic ST segment yiiksekligi)-(90. dakika ST segment
yiiksekligi)/(baslangigc ST segment yiiksekligi)) hesaplandi. ST
segment rezollisyonuna gore hastalar 3 gruba ayrildi. Buna gore
ST segment rezoliisyonu <%50 olanlar yetersiz rezoliisyon,
%50-70 arasinda olanlar inkomplet rezoliisyon, >70 olanlar ise
komplet rezoliisyon olarak tanimlandi. ST rezoliisyon oranlari
ile trombolitik tedavinin 0., 30., 60., 90. ve 120. dakikalarinda
¢ekilen EKG’lerdeki PDD degerleri karsilastirildi.

Koroner Anjiyografik inceleme

Koroner Anjiyografi (KAG) femoral/radiyal yoldan ve
standart Judkins teknigi ile yapilarak hastalarin koroner
anatomisi goriintiilendi. Dijital anjiyogramlar bagimsiz iki
hekim tarafindan degerlendirildi. Anjiografik degerlendirme
ile miyokard infarktiisinden sorumlu infarkt iliskili arter,
infarkt iliskili arter i¢in baslangi¢c (Thrombolysis in myocardial
infarction) TIMI akim derecesi ve infarkt iligkili arter icin
baslangi¢c TIMI kare sayis1 (TKS) hesaplandi. Bu parametrelere
ek olarak kritik 6neme sahip darlik (>%70 darlik) bulunan
major epikardiyal koroner arter sayisi belirlendi.

TIMI kare sayilart 30 kare/sn (frame/sn) hizinda kayit
yapilarak hesaplandi. Her bir major epikardiyal koroner
arter icin koroner arter basindan itibaren kan akimi
degerlendirilerek damar distalinde Gibson tarafindan
belirlenmis ug¢ noktalara gére TIMI kare sayilar1 hesaplandi.
IIk kare olarak, ilgili arter liimeninin antegrad akimla ilk
kolonunun tamamina yakininin veya en az %70’inin doldugu
an; son kare olarak ise, ilgili arterin distal u¢ noktasina opak
maddenin vardigi an kabul edildi. Son nokta ve ilk nokta
arasindaki kare degerlerinin farki TIMI kare sayis1 olarak
hesaplandi. LAD i¢in hesaplanan TIMI kare sayist 1,7’ye
boliinerek diizeltilmis TIMI kare sayis1 hesaplandi. Gibson
ve ark.’larmin yaptig1 c¢alismaya goére infarktli arterde
trombolitik tedavi sonrast 90. dakikada ortalama dTKS:
39,2+20,0 olarak bulundugu i¢in (RCA ig¢in 37,2+19,3, Cx
icin 33,7£9,0, LAD i¢in 43,8422,6 (p=0,026)) TIMI kare
sayisinin >40 olmasi yetersiz reperfiizyon, <40 olmasi ise
tam reperfiizyon olarak tanimlandi. Hastalar TIMI kare sayisi
temel almarak tam reperfiizyon (TIMI kare sayisi <40) ve
yetersiz reperfiizyon (TIMI kare sayis1 >40) olmak tizere iki
gruba ayrildi.

P Dalga Dispersiyonunun Prediktif Degeri

TIMI kare sayisina ek olarak TIMI akim derecesine gore
de smiflandirma yapildi. Buna gore, TIMI akim derecesi 3
olan hastalarda miyokardiyal reperfiizyon yeterli, TIMI akim
derecesi 0/1/2 olan hastalarda ise miyokardiyal reperfiizyon
yetersiz olarak kabul edildi. TIMI kare sayis1 ve TIMI akim
derecesine gore yeterli ve yetersiz reperfiizyon olarak iki gruba
ayrilan hastalar; 0., 30., 60., 90. ve 120. dakikalarda ¢ekilen
EKG’lerdeki PDD degerleri acisindan karsilastirildi.

istatiksel Analiz

Tim veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
15.0 istatistik programina kaydedildi. Normal dagilan sayisal
degiskenler ortalama + standart deviasyon, normal dagilmayan
sayisal degiskenler ortanca ve kategorik degiskenler ise yiizde
olarak ifade edildi. Istatistiksel analizlerde gruplar arasinda
normal dagilan sayisal degiskenlerin analizi i¢in Student T testi,
normal dagilmayan sayisal degiskenler i¢in Mann Whitney U
testi kullanildi. Birkag¢ grubun ortalamalarini karsilagtirmak igin
ANOVA testi kullanildi. Fark saptanan parametrelerde siirekli
degiskenler icin Pearson korelasyon analizi uygulandi ve p
<0,05 degeri anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

Calismamiza 01.01.2012-01.12.2013 tarihleri arasinda
hastanemize STEMI tanis1 ile bagvuran ve trombolitik tedavi
uygulanan, yas ortalamalar1 57,2 yil olan 126 (%84) erkek,
24 (%16) kadin olmak iizere toplam ardisik 150 hasta dahil
edildi. Hastalara ait demografik ve klinik 6zellikler Tablo 1’de
gosterilmistir.

Tablo 2°de goriildiigii lizere hastalar elektrokardiyografik
acidan degerlendirildiginde trombolitik tedavi 6ncesi toplam
ST segment elevasyonu 9,32+6,15 mm, trombolitik tedavi
bitiminde toplam ST segment elevasyonu 3,52+3,36 mm
saptandi. Toplam ST segment rezoliisyonu ise %63,35+21,94
olarak saptandi. Komplet rezoliisyonun saglandig1 hasta sayis1
50 (%33,3) idi. ST segment rezoliisyonunun yetersiz (<%50
ST segment rezoliisyonu) oldugu hasta sayisi ise 13 (%8,7)
olarak tespit edildi. Bagvuru sirasinda hastalardaki ortalama
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) %42,849,6 idi.
Ortalama sol atriyum (LA) boyutu 3,71+0,44 cm, ortalama
RV ¢api ise 2,55+0,28 cm idi. Hastalara ait diger laboratuvar
ve ckokardiyografik ozellikler Tablo 3°de gosterilmistir.
Hastalara ait temel anjiografik ozellikler ise Tablo 4’te
gosterilmistir.

ST Segment Rezoliisyon Gruplari ile iliskili Bulgular

Her ii¢ gruptaki ortalama ST segment rezoliisyon oranlarina
bakildiginda; yetersiz rezoliisyon grubunda ortalama ST
rezoliisyon orami %11,08, inkomplet rezoliisyon grubunda
%58,47, komplet rezoliisyon grubunda ise %85,44 olarak
saptand1 (Tablo 5). Yetersiz rezoliisyon grubunda infarkt iligkili
arterdeki ortalama darlik yiizdesi %98,3, inkomplet rezoliisyon
grubunda ortalama darlik yiizdesi %86, komplet rezoliisyon
grubunda ise ortalama darlik yiizdesi %88,6 olarak saptandi.
Aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,001). Ciddi
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darlik olan damar sayis1 ve proksimal damar hastalig1 agisindan
i¢ grup arasinda anlamli fark saptanmadi.

Anjiografi Bulgular

Ortalama TIMI kare sayis1 yetersiz rezoliisyon grubunda
52, inkomplet rezoliisyon grubunda 30,8, komplet rezoliisyon
grubunda ise 36,2 olarak saptandi. Yetersiz rezoliisyon
grubunda ortalama TIMI kare sayisi, istatistiksel agidan
anlamli olacak sekilde daha fazla olarak tespit edildi (p<0,001).
Yetersiz rezoliisyon grubundaki hastalarin %69,2’sinde TIMI-
0 kan akimi saptanirken, %15,4’tinde TIMI-3 kan akimi
saptand1. Inkomplet rezoliisyon grubunda %357,5 hastada,
komplet rezoliisyon grubunda ise %66 hastada TIMI-3 kan
akimi saptandi. Aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu goriildi (p<0,001). ST segment rezoliisyon gruplarinin
anjiografik 6zellikleri Tablo 6’da gosterilmektedir.

Hastalar TIMI kare sayist bakimindan tam reperfiizyon
(TIMI kare sayist <40) ve yetersiz reperfiizyon (TIMI kare
sayis1 >40) olarak iki gruba ayrildiginda 0., 30., 60. ve 90.
dakikadaki PDD degerleri agisindan iki grup arasinda anlamh
fark saptanmadig1 goriildii. Yiiz yirminci dakikadaki PDD degeri
ise TIMI kare say1s1 <40 olan grupta TIMI kare sayis1 >40 olan
gruba gore anlamli olarak daha diisiik saptand1 (46,12+10,87
msn’ye karsmn 51,83+10,11 msn; p=0,005) (Tablo 7).

Yiiz yirminci dakika P dalga dispersiyonu ile tiim hastalarin
ortalama TIMI kare sayilar1 ve ortalama ST segment rezoliisyon
oranlar1 korelasyon analizi ile karsilastirildiginda 120. dakika
PDD ile ST segment rezoliisyonu arasinda orta diizeyde ve
negatif yonde, istatistiksel agidan anlamli bir korelasyon
oldugu goriildi (r=-0,41, p<0,001). Yiiz yirmi dakika PDD ile
TIMI kare sayisi arasinda ise, istatistiksel agidan anlamli bir
korelasyon saptanmadi (Tablo 8).

Tablo 1. Hastalarin temel demografik ve klinik 6zellikleri

Ozellikler Akut STEMI Hastalar1 (n=150)
Yas 57,2+9,67
Cinsiyet (E) (%) 126 (84,0)
Hipertansiyon (%) 49 (32,7)
Diyabetes Mellitus (%) 27 (18,0)
Hiperlipidemi oykiisii (%) 34 (22,7)
Sigara 6ykiisii (%) 105 (70,0)
Aile oykiisii (%) 35(23,3)
KAH oykiisii (%) 13 (8,7)

Kalp hiz1 (/dk) 78,04+13,75
SKB (mmHg) 133,3423,90
DKB (mm Hg) 79,43+14,68
Gogiis agrisinin siiresi (dk) 164,2+129,66
Kapr igne zamani (dk) 26,05+10,67
Trombolitik zamani (dk) 190,04+130,35
Trombolitik tiirii (tPA) (%) 147 (98,0)
Trombolitik tedavi ile rekanalize 13 (8,7)

olmayan hasta sayist (%)

SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan basinci, dk: dakika, KAH: Koroner
arter hastaligi, tPA: Alteplaz
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P Dalga Dispersiyonu ile iligkili Bulgular

Hastalar ST segment rezoliisyon oranlarina gore yetersiz,
inkomplet ve komplet rezoliisyon seklinde gruplara boliinerek
PDD degerleri ile karsilagtirmalar yapildi. Yz yirminci
dakikada odlgiilen PDD degerinin komplet rezoliisyon saglanan
grupta, inkomplet ve yetersiz rezollisyon saglanan gruplara
gore anlamli olarak daha disiik oldugu saptandi (p<0,001).
Sifirmer 30., 60. ve 90. dakikalarda 6l¢lilen PDD degerleri
ile ST segment rezollisyonu gruplar1 arasinda ise istatistiksel
acidan anlamli bir farklilik saptanmadi (Tablo 9). Yiiz yirminci
dakikada ol¢iilen PDD degerindeki anlamli farkliligin hangi ST
segment rezoliisyon grubundan kaynaklandigint belirlemek igin
Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi yapildi. Bunun
sonucunda; yetersiz rezoliisyon grubundan tam rezoliisyon
grubuna dogru gidildikge PDD degerlerinin anlamli olarak
giderek azaldigi goriildi. Gruplar arasinda ikili karsilastirmalar

Tablo 2. Hastalarin elektrokardiyografik 6zellikleri

Akut STEMI Hastalar1
(n=150)

Islem 6ncesi toplam ST elevasyonu (mm) 9,3246,15

[slem sonrasi toplam ST elevasyonu (mm) 3,52+3,.36

Toplam ST segment rezoliisyonu (%) 63,35+21,94

Yetersiz rezoliisyon (%) 8,7 (13)

Inkomplet rezoliisyon (%) 58 (87)

Komplet rezoliisyon (%) 33,3 (50)

Tablo 3. Hastalarin laboratuvar ve ekokardiyografik 6zellikleri

179

Ozellikler Akut STEMI Hastalar1 (n=150)
(OrtalamaSD)
HBG (gr/dl) 14,43+1,49
WBC (x103/uL) 12,54+4,31
PLT (x103/uL) 230,93+62,12
MPV (fL) 8,30+0,85
MCV (fL) 90,11+5,53
RDW (%) 13,8240,99
Maksimum CK-MB (ng/ml) 146,98+97,86
Maksimum Troponin (ng/ml) 38,35+17,04
BUN (mg/dl) 15,93+4,62
Kreatinin (mg/dl) 0,93+0,76
HDL-Kolesterol (mg/dl) 36,14+10,94
LDL-Kolesterol (mg/dl) 118,23+33,62
Trigliserid (mg/dl) 202,05+154,73
LVEF (%) 42,8249,59
LVEDC (cm) 4,67+0,46
LVESC (cm) 3,18+0,52
RV (cm) 2,5540,28
LA (cm) 3,71+0,44

LVEF: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, LVEDC: Sol ventrikiil end-diastolik ¢ap,
LVESC: Sol ventrikiil end-sistolik ¢ap, RV: Sag ventrikiil, LA: Sol atrium, HBG:
Hemoglobin, WBC: Lokosit, PLT: Platelet, BUN: Kan iire azotu, MPV: Ortalama
platelet hacmi, MCV: Ortalama eritrosit hacmi, RDW: Eritrosit dagilim aralig, fL:

femtolitre
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yapildiginda ise tiim gruplar arasinda anlamli fark oldugu
ancak bu farkliligin esas olarak komplet rezoliisyon saglanan
gruptaki hastalarda daha belirgin oldugu tespit edildi (Sekil 2).
Yiiz yirminci dakikada P dalga dispersiyonu ile tiim hastalarin
ortalama ST segment rezoliisyon oranlari korelasyon analizi ile
karsilagtirildiginda 120. dakika PDD ile ST segment rezoliisyonu
arasinda orta diizeyde ve negatif yonde, istatistiksel agidan
anlaml1 bir korelasyon oldugu goriildii (=-0,41, p<0,001). Ayrica
120. dakika PDD degeri ile infarkt iliskili arter agiklig1 arasindaki
iliski ROC egrisiyle degerlendirildi (AUC: 0,640, %95 CI).
Buna gore 46 msn PDD degeri esik deger olarak belirlendi. Yiiz
yirminci dakikada PDD degerinin 46 msn ve iizerinde olmas,
%65 sensitivite ve %43 spesifite ile infarkt iligkili arterdeki
yetersiz reperfiizyon ile iliskili saptand (Sekil 3).

TARTISMA

Giniimiizde STEMI ile basvuran hastalarda trombolitik
tedavi sonrast reperfiizyonu degerlendirmede kullanilan en
pratik ve en gegerli parametre ST segment rezoliisyonudur.

Tablo 4. Hastalarin anjiyografik 6zellikleri

Akut STEMI Hastalar
(n=150)
Infarkt iligkili arter
LAD (%) 50,7 (76)
CX (%) 14,0 (21)
RCA (%) 34,0 (51)
IMA (%) 1,3(2)
Hedef damardaki darlik yiizdesi (%) 87,95+17,93
Kritik (>%70) darlik olan damar say1s1
0 (%) 6,0 (9)
1 (%) 53,3 (80)
2 (%) 30,0 (45)
3(%) 10,7 (16)
Proksimal damar hastalig1 (%) 39,3 (59)
Hedef damar ¢ap1 (mm) 3,09+0,47
TIMI kare sayist 34,48+19,69
TIMI kan akimi
0 (%) 19,3 (14)
1 (%) 8,0 (12)
2 (%) 26,0 (39)
3 (%) 56,7 (85)

LAD: Sol 6n inen arter, CX: Sirkumfleks arter, RCA: Sag koroner arter, IMA:
Intermedier arter, TIMI: Trombolysis in myocardial infarction

Tablo 5. ST segment rezoliisyon gruplarindaki toplam ST segment
elevasyonlar1 ve ST segment rezoliisyon oranlari

Ozellikler Yetersiz inkomplet Komplet
Rezoliisyon  Rezoliisyon Rezoliisyon
(n=13) (n=87) (n=50)

Islem 6ncesi toplam ST 9,3+6,0 9,6£5,8 8,9+6,8

elevasyonu (mm)

Islem sonras1 toplam ST 8,7+5,7 4,0+2,6 1,4£1,7

elevasyonu (mm)

ST segment rezoliisyon orani 11,08+14,27  58,47+4,71 85,44+10,49

()

P Dalga Dispersiyonunun Prediktif Degeri

P-dalga dispersiyonunun, sinusal uyarilarin intraatriyal ve
interatriyal nonhomojen ve kesintili iletilmesi ile iligkili olup,
atriyal fibrilasyon gelisimi i¢in bagimsiz bir risk faktérii oldugu
uzun yillardir bilinmektedir. Son yillarda yapilan calismalarda
miyokardiyal iskeminin uzamig P dalga dispersiyonu ile iligkili
oldugu gosterilmistir(16), Fakat PDD’nin miyokardiyal iskemiyi
gostermesinin klinik kullanimina iliskin yeterli sayida ¢alisma
bulunmamaktadir.

STEMI geciren hastalarda uygulanan primer PKG ve
trombolitik tedavinin PDD degerleri iizerine etkisini arastiran
¢alismalarda(17.18)  genellikle sadece anterior myokard
infarktiislii hastalar dahil edilmistir. Buna gerekge olarak siniis
nodu ve atrioventrikiiler nod arterinin esas olarak sag koroner
arterden koken almalart belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda ise
biiyiik cogunlugu (%49) anterior myokard infarktiisii olmak
iizere tiim myokard infarktiisii lokalizasyonlar1 ¢aligmaya dahil
edilmistir. Baslangi¢ PDD degerleri ile myokard infarktiisii
lokalizasyonu, proksimal damar hastalig1 ve infarkt iligkili arter
arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir. Bu 6zellikler, akut
STEMI’de baslangic PDD degerlerinin miyokardin tutulum
yeri ile iliskisi olmadigini diisiindiirmektedir.

Yilmaz ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada(19) kararli
koroner arter hastaligi (KAH) olgularinda hastaligin ciddiyeti
ile PDD arasindaki iligki arastirtlmistir. KAG’da koroner
arterleri normal saptanan grupla, bir, iki ya da {i¢ damarinda
anlamli (>%50) darligi olan hastalar karsilagtirilmistir. P
maks’in iki/li¢ damar hastalarinda, koroner arterleri normal
olan hastalara gére anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmustir.
PDD, bir/iki/i¢ damar hastalig1 olan grupta koroner arterleri
normal olan gruba goére ve 3 damar hastalarinda, tek damar
lezyonu olanlara gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Bu
bulgular arastirmacilar tarafindan, kararli KAH’1 olanlarda,
artmis PDD siirelerinin hastaligin ciddiyeti ile iliskili
olabilecegi seklinde yorumlanmistir. Bizim calismamizda ise
0. dakika PDD degerleri ile bir/iki ya da li¢c damar hastalig
arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir. Bu durum,
calisgmamiza alinan hastalarin kronik iskemi zemininden
bagimsiz olarak akut infarkt siirecinde olmalariyla agiklanabilir.
Calismamizda baslangic PDD degerlerinin hastalarin yasi,
cinsiyeti, risk faktorleri, myokard infarktiisii lokalizasyonu,
ciddi darlik bulunan damar sayisi ve lezyon lokalizasyonu gibi
parametrelerden etkilenmemesi, trombolitik tedavi sirasinda
Olgiilen PDD degerlerinin, reperfiizyon belirteci olarak
kullanimini kolaylastirmaktadir.

Calismamizda trombolitik tedavi baglangicindaki PDD
degerinin, trombolitik tedavi baslangicindan 90 ve 120
dakika sonra olgiilen PDD degerlerine gore daha yiiksek
oldugu saptanmistir. Fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli
degildir. Akdemir ve ark.’nin yaptiklar1 ¢aligmada(20), akut
anterior myokard infarktiisii tanisiyla yatirilan hastalar
trombolitik tedavi ve primer PKG kollarma ayrilarak, bu tedavi
yontemleri ile saglanan reperfiizyonun, atriyal ileti {izerine
etkisi arastirnlmigtir. Trombolitik tedavi olarak streptokinaz
kullanilmistir.  Gruplar arasinda yas, cinsiyet, LVEF, LA
¢ap1 ve volliimii, kardiyovaskiiler risk faktorleri ve semptom
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baslangicindan reperfiizyona kadar gegen siire yoniinden
anlamli fark saptanmamistir. Bu ¢alismada da calismamiza
benzer sekilde reperfiizyon tedavisi ile PDD degerlerinde
azalma oldugu gosterilmistir. Ancak primer PKG yapilan
grupta trombolitik tedavi verilen gruba gore, P maks ve PDD
degerlerinde istatistiksel olarak daha anlamli bir azalma
saptanmigtir. Aragtirmacilar bu sonucu; primer PKG’nin akut
myokard infarktiisii hastalarinda atrial fibrilasyon insidansini
azaltabilecegi seklinde yorumlamislardir. Yine bu ¢alismada,

calismamiza benzer sekilde trombolitik tedavi bitimindeki
PDD degeri, baslangic PDD degerine gore azalmig ancak
arada istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmamaistir (57+8
msn’ye karsin 55+5 msn; p=0,43).

Calismamizda 120. dakikada Olc¢lilen PDD degerinin
komplet ST rezoliisyonu saglanan hastalarda, inkomplet ve
yetersiz rezoliisyon saglanan hastalara gore anlamli olarak daha
diisiik oldugu saptandi (p<0,001). Gruplar arasinda yapilan
ikili analizlerde 120. dakikada 6l¢iilen PDD degerinin 6zellikle
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Tablo 6. ST segment rezoliisyon gruplarinin anjiyografik ézellikler acisindan karsilastirilmasi

Ozellikler Yetersiz Rezoliisyon ~ inkomplet Rezoliisyon Komplet Rezoliisyon

Say1 (%) (n=13) Say1 (%) (n=87) Say1 (%) (n=50) p Degeri
Hedef damardaki darlik yiizdesi (%) 98,3£5,5 86,0+£19,3 88,6+16,8 <0,001
Kritik (>%70) darlik olan damar sayis1 1,4+0,8 1,5+0,8 1,4+0,8 0,80
Proksimal damar hastalig1 (%) 46,2 40,2 36,0 0,07
Hedef damar ¢ap1 (mm) 3,1+0,4 3,1+0,5 3,1+0,5 0,66
TIMI kare sayis1 52+28,28 30,85+17,50 36,24+18,38 <0,001
TIMI kan akimi
0 (%) 69,2 (9) 3,4(3) 4,0(2)
1 (%) 7,7 (1) 5,7(5) 12,0 (6) <0,001
2 (%) 7,7 (1) 33,3(29) 18,0 (9)
3 (%) 15,4 (2) 57,5 (50) 66,0(33)
TIMI: Trombolysis in myocardial infarction
Tablo 7. PDD degerleri ile TIMI kare sayis1 arasindaki iliski
PDD Degeri TIMI Kare Sayis1 <40  TIMI Kare Sayis1>40  p Degeri

(Ortalama + SD) (Ortalama = SD)

0. dk 50,55+14,35 51,45+13,61 0,65
30. dk 50,93+14,84 53,13+11,06 0,33
60. dk 49,73+14,11 53,33+14,42 0,31
90. dk 47,21£16,28 51,45+13,27 0,08
120. dk 46,12+10,87 51,83+10,11 0,005

PDD: P-dalga dispersiyonu, dk: Dakika, TIMI: Trombolysis in myocardial infarction

Tablo 8. Yiiz yirminci dakikada PDD ile ST segment rezoliisyonu ve TIMI kare sayis1 arasindaki korelasyon analizi

120. Dakika PDD

TIMI kare sayist

ST rezoliisyonu yiizdesi

r=0,15 p=0,07
r=-0,41 p<0,001

PDD: P-dalga dispersiyonu, TIMI: Trombolysis in myocardial infarction

Tablo 9. Trombolitik tedavi sirasindaki PDD degerleri ile ST segment rezoliisyon gruplar: arasindaki iliski

PDD Degeri Yetersiz Rezoliisyon inkomplet Rezoliisyon Komplet Rezoliisyon p Degeri
(<%50) (Ortalama+SD) (%50-70) (Ortalama + SD) (=%70) (Ortalama + SD)

0. dk (msn) 57,69+12,65 50,68+14,27 49,18+13,94 0,15

30. dk (msn) 55,7749,87 51,89+14,42 49,76+13,90 0,36

60. dk (msn) 52,38+14,65 50,29+13,92 50,94+14,90 0,88

90. dk (msn) 50,77+10,38 48,67+15,06 47,14+17,67 0,73

120. dk (msn) 56,08+7,44 49,65+10,60 42,10+9,55 <0,001

PDD: P-dalga dispersiyonu, dk: Dakika, msn: Milisaniye
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>%70 rezoliisyon saglanan hastalari gostermede daha iyi oldugu
tespit edildi. Sifirinc1 30., 60., 90. ve 120. dakikalarda Sl¢iilen
PDD degerleri ile TIMI kare sayilar karsilastirildiginda, 120.
dakikada ol¢iilen PDD degerinin anjiyografik olarak da infarkt
iliskili arter agikligini gostermede anlamli olarak daha iyi oldugu
goriildi. Yiz yirminci dakika PDD degeri ile TIMI kan akimi
arasinda ise anlamli iliski saptanmadi. Karabag ve ark.’nin
2012 yilinda yaptiklart ¢alismada!) akut anterior myokard
infarktiisii tanisi ile bagvuran ve trombolitik tedavi uygulanan
hastalarda PDD’nin reperfiizyon belirteci olarak kullanimi
aragtirtlmistir. Bu ¢alismada trombolitik tedavi sirasinda ¢ekilen
EKG’lerdeki PDD degerleri ile ST segment rezoliisyonu ve
TIMI kan akimi derecesi karsilagtinnlmigtir. Calismamizi
destekler sekilde bu c¢aligmada da 120. dakikada Oolgiilen
PDD degeri ile ST segment rezoliisyonu ve TIMI kan akimi
arasinda anlamli iliski saptanmustir. Celik ve ark.’nin yaptiklar
calismada(®?2) primer PKG uygulanan hastalarda reperfiizyon
sonrast Pmaks ve PDD degerlerinin islem Oncesi degerlere
gore anlamli olarak azaldigi saptanmistir. Bu ¢aligmada ayrica
hastalar TIMI miyokardiyal perfiizyon derecesine gore 3 gruba
ayrilmis (TMPG 0/1, 2, 3), Pmaks ve PDD degerlerinin TMPG
0/1/2 olan grupta, TMPG 3 olan gruba gore anlamli olarak
daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bu c¢alismada uzamis PDD
degerlerinin artmig mortalite ile iliskili olabilecegi, klinik olarak
reperfiizyonu degerlendirmede ST rezoliisyonu ile kombine
olarak kullanilabilecegi ve AF gelisimini 6ngordiirebilecegi
yorumu yapilmigtir. Caligmamizda ise, bu c¢alismalardan
farkli olarak sadece anterior myokard infarktiisii degil tiim
myokard infarktiisii lokalizasyonlar1 dahil edilmistir. Ayrica
calismamizda TIMI kan akimi ve TMPG’den daha objektif
bir degerlendirme olan TIMI kare sayis1 kullanilarak benzer
sonuglar elde edilmistir.

Calismamizda, trombolitik tedavi baglangicindan 120 dakika
sonra Olgiilen PDD degerinin %65 duyarlilikla infarkt iliskili
arterdeki yetersiz reperflizyonu Ongordiirdiigli saptanmustir.
Buna gore, 120. dk PDD degeri, trombolitik tedavi uygulanan
STEMI hastalarinda noninvaziv bir reperfiizyon belirteci olarak
ST segment rezoliisyonu ile birlikte kullanilabilir.

ST segment rezoliisyonu, trombolitik tedavinin basarisin
test etmede tiim diinyada yaygin olarak kullanilan, ucuz ve
kolay bir belirteg olarak ortaya ¢ikmaktadir(23). Trombolitik
tedavi veya primer PKG sonrasi komplet ST segment
rezolisyonu diisik mortalite ve daha iyi sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu ile iligkili bulunmustur(24.25), ST segment
gerilemesi infarkt iligkili koroner arter agikliginin (TIMI 2-3)
giivenilir bir goéstergesidir ve pozitif prediktif degeri %90’
tizerindedir(26.27), Caligmamizda yetersiz ST rezoliisyonu
grubunda LVEF ve TIMI kan akimi anlaml1 olarak daha diisiik,
TKS ise anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir. Saptadigimiz
bu bulgular, literatiirdeki mevcut bilgilerimizi desteklemektedir.

Cahismanin Kisithhklar:

Calismamizin en o6nemli kisitliligi, P dalga olglimlerinin
manuel olarak, biiyiite¢ ve cetvel yardimiyla yapilmasidir. Her ne
kadar manuel 6l¢iim bilimsel olarak kabul edilmis ve bu yontemle

P Dalga Dispersiyonunun Prediktif Degeri

birgok ¢alisma yapilmis olsa da son yillarda dijital EKG kaydi ile
birlikte yiiksek ¢oziiniirliiklii monitdrde yapilan 6l¢iimiin gok daha
dogru ve standardize edilmis sonuglar verdigi kabul edilmektedir.
Ikinci olarak, calismanmza 120. dakikadaki PDD degerleri de
alinmus, infarkt iligkili arter acikligi ve ST segment rezoliisyonu
ile iligkili bulunmustur. Gliniimiizde kurtarict PKG i¢in standart
stire trombolitik tedavi baslangicindan sonraki 90. dakikadir. Yeni
kilavuzlarda bu siirenin 60 dakikaya diisiiriilmesi 6nerilmektedir.
Bu da 120. dakikadaki PDD degerinin reperfiizyon belirteci
olarak klinikte kullanimini zorlagtirmaktadir.

SONUC

Trombolitik tedavi uygulanan STEMI hastalarinda
reperfiizyonun invaziv olmayan kriterler ile erken dénemde
belirlenmesi, prognozu ve kurtarict PKG uygulanacak hastalari
saptamada Onem tasimaktadir. Trombolitik tedavi uygulanan
akut STEMI hastalarinda 120. dakika PDD degerlerinin
s6z konusu tedavi ile kisalmamasi, yetersiz reperflizyonun
ongordiirticiisii olabilir. Yiiz yirminci dakikada PDD degeri
reperfiizyonu degerlendirmede ST segment rezoliisyonu ve diger
reperfiizyon parametreleri ile kombine olarak kullanilabilir.
Bu bulgunun prospektif, daha genis 6l¢ekli ve PDD’nin dijital
olarak 6l¢iildiigii ¢aligmalarla desteklenmesi gerekmektedir.

CIKAR CATISMASI

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir ¢ikar
catigmasi bildirmemislerdir.
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