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OZET

Giris: Koruyucu anjiyoplasti, ST yiikselmeli miyokard infarktiisii’'nde (STYME) ¢oklu damar hastalig1 saptanan
hastalarda faydali olabilir. TIMI risk skorlamasi bu hastalarda koroner arter hastaliginin (KAH) yayginlig1 ile
iligkili olabilir. Bu ¢aligmada, STYME ile bagvuran hastalarin koroner anjiyografilerinde saptanan ¢oklu damar
hastaliginin TIMI skorlari ile olan iligkisinin arastiriimasi amaglanmistir.

Hastalar ve Yontem: Caliymaya, STYME ile bagvuran ve anjiyoplasti ile tedavi edilen 91 (73 erkek; 18
kadin) hasta dahil edilmistir. Tim hastalar i¢in basvuru sirasindaki TIMI skorlar1 hesaplanmus, hastalar TIMI
skorlamasina gore diisiik (0-4) ve yiiksek (5-14) risk gruplarina ayrilmistir. KAH yayginlig1 deneyimli operatdrler
tarafindan belirlenmistir. Karsilagtirmalar tek yonlii ANOVA yontemi kullamlarak yapilmistir.

Bulgular: Diisiik TIMI skorlu grupta 70 (%76,9), yiiksek TIMI skorlu grupta 21 (%23,1) hasta vardi. Hastalarin
koroner anjiyografi sonuglarina gore 44 (%48,4) hastada bir damar tutulumu, 24 (%26,4) hastada iki damar
tutulumu, 23 (%25,2) hastada da ii¢ damar tutulumu mevcuttu. Hastalarmn TIMI skorlar1 ile KAH yayginlig
arasinda bir iligki yoktu (p=0,522).

Sonu¢: STYME hastalarinda TIMI skorlart ile KAH yayginlig: arasinda iliski saptanmadi. STYME hastalarmin
triyajinda TIMI risk skorlamasi faydali olmayabilir. Gelecekteki ¢aligmalarda diger risk skorlarmin KAH
yaygilig1 ile olan iliskisinin arastirilmasi halen giincel ve incelemeye deger olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Primer anjiyoplasti; koroner arter hastalig1; risk skorlamasi

The Relationship of the Extent of Coronary Artery Disease with TIMI Risk
Model in Patients with Acute ST Segment Elevation Myocardial Infarction

ABSTRACT

Introduction: Preventive angioplasty may be useful for patients presenting with ST elevation myocardial
infarction (STEMI), in whom multivessel disease was detected. TIMI risk scoring may be related to the severity
of coronary artery disease (CAD) in these patients. This study aimed to investigate the relationship between the
presence of multivessel disease on coronary angiograms and TIMI scores in patients with STEMI.

Patients and Methods: Ninety-one patients (73 males; 18 females) who presented with STEMI and treated
with angioplasty were enrolled in the study. TIMI scores were calculated for all patients at presentation and the
patients were classified into low (0-4) and high (5-14) risk groups based on TIMI scores. The extent of CAD was
determined by experienced operators. One-way ANOVA was used for comparisons.

Results: Low TIMI risk score group included 70 (76.9%) patients and high TIMI risk score group included 21
(23.1%) patients. Coronary angiography results showed that 44 (48.4%) patients had involvement of 1 vessel, 24
(26.4%) patients had involvement of 2 vessels, and 23 (25.2%) patients had involvement of 3 vessels. There was
no relationship between TIMI scores and the extent of CAD in patients (p=0.522).

Conclusion: There was no association between TIMI scores and the extent of CAD in STEMI patients. TIMI risk
scoring may not be useful in triage of STEMI patients. Future studies assessing the relationship between other risk
scores and the extent of CAD would be still relevant and of great interest.
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GIRIS

Akut miyokart enfarktiisi (MI) sonrast yiiksek riskli
hastalarin erken belirlenmesi ve daha etkin medikal ve girisimsel
tedavilerin uygulanmasi ¢ok onemlidir(l). Bu hastalarda uzun
donem prognoz gostergelerinden birisi damar tutulumunun
yayginligidir®). Risk degerlendirilmesi amaciyla farkli skorlama
sistemleri  kullamlmaktadir;  thrombolysis in  myocardial
infarction (TIMI) risk skoru ST yiikselmeli miyokart enfarktiisli
(STYME) hastalarda risk degerlendirilmesinde faydali bir
aragtir(3). Ayrica TIMI risk skoru, STYME ile bagvuran ve primer
anjiyoplasti uygulanan hastalarda hastane i¢i mortalite ve koti
kardiyovaskiiler olaylarin ongordiiriictisii olabilir4). STYME
tablosunda uzun donem morbidite ve mortalite halen yiiksektir.
STYME yonetiminde enfarkttan sorumlu arter agildiktan sonra
diger lezyonlara da girisim yapilip yapilmamasi konusunda
bir fikir birligi yoktur. Coklu damar hastalig1 saptanan STYME
hastalarinda enfarkttan sorumlu artere girisim sonrasi enfarkttan
sorumlu-olmayan fakat ciddi darligi olan damarlara koruyucu
girisim yapilmas1 kotii kardiyovaskiiler olay gelisme riskini
azaltabilir®). Dolayisiyla, koruyucu girisim daha iyi bir strateji
olabilir. TIMI skorlamasinin koroner arter hastaliginin (KAH)
yayginhigint ongdrmedeki degeri tam olarak bilinmemektedir.
Bu nedenle, TIMI risk skorunun STYME ile basvuran hastalarda
¢oklu damar hastaliginin 6ngordiiriiciisii olabilecegi hipotezini
kurduk. Hipotezimizi dogrulamak amaciyla STYME ile bagvuran
hastalarda KAH’1n yayginligin1 TIMI skorlari ile karsilastirmay1
amagcladik.

HASTALAR ve YONTEM

Caligmamiza STYME ile bagvuran ve primer anjiyoplasti
uygulanan 91 hasta alindi. STYME klinigi ile uyumlu iskemi
semptomlar1 (gogiis agrisi vb.) ile beraber J noktasindan itibaren
V2-V3 derivasyonlarinda erkekte > 0,2 mV, kadinda >0,15 mV
ST-segment yiikselmesi ve\veya diger derivasyonlarda 0,1 mV
ST-segment yiikselmesi saptanmas1 STYME olarak tanimlandi.
Caligmamiza sol dal bloklu hastalar, ST-segment ¢okmesi olan
hastalar, daha dnce koroner girigsim yapilmis veya koroner bypass
ameliyatt (CABG) gegirmis hastalar alinmadi. Semptomlarin
baslangicindan itibaren 6 saat iginde bagvuran hastalar caligmaya
alindi. Ayrica ¢alismaya sol ana koroner tutulumu olan hastalar
ile normal koroner anjiyografisi olan hastalar alinmadi. Tiim
hastalar i¢in TIMI skoru basvuru aninda acil servis basvuru
dosyasindan hesaplandi. TIMI risk skoru hikaye, fizik baki ve
EKG’den elde edilen 8 degiskeni igerir: yas (65-74, >75), anjina
veya DM/HT, Nb>100/dk, SKB<100mmHg, Killip sinif II-1V,
viicut agirhigr <67 kg, anterior ST yiikselmesi veya LBBB ve
tedavi siiresi >4 saat(3). Hastalar TIMI skorlarina gore 0-4 diigiik
riskli ve 5-14 yiiksek riskli olarak iki gruba ayrildi. Hastalarin
koroner anjiyografi sonuglar1 geriye doniik olarak tarandi. KAH
yayginlig1 koroner anjiyografi sirasinda goérsel olarak deneyimli
operatorler tarafindan saptandi. KAH su sekilde siniflandirildr:

1. Normal koroner anjiyogram;

2. 1 damar tutulumu (major epikardiyal damarlarin herhangi
birinde %70 ve tstii darlik varligi);
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3. 2 damar tutulumu (2 major epikardiyal damarda %70 ve
iistli darlik varligy);

4. 3 damar tutulumu (3 major epikardiyal damarda %70 ve
iistli darlik varlign);

5. Sol ana koroner tutulumu (sol ana koronerde %50 ve tstii
darlik varligy).

istatistiksel inceleme

Veriler SPSS paket programiyla analiz edildi. Siirekli
degiskenler ortalama + standart sapma ve kategorik degiskenler
sayt ve ylizde olarak wverildi. Gruplar arasi farkliliklarin
karsilagtirilmasinda 3 bagimsiz grup i¢in tek yonlii Varyans
Analizi (One Way ANOVA), 2 bagimsiz grup icin ki Ortalama
Arasindaki Farkin Onemlilik Testi (Independent samples t test)
kullanildi. Tiim testler i¢in p degerinin 0,05’in altinda olmasi
anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Caligmamiza EKG’de 1srarct ST-segment yiikselmesi olan
91 (73 erkek; 18 kadin) hasta alindi. Hastalarin klinik 6zellikleri
Tablo 1°de Ozetlenmistir. Hastalarin %78’i 65 yas altinda idi.
Bagvuru aninda %95,6 hastada angina, diyabet veya hipertansiyon
vardi. Hastalarin %44’{inde basvuru aninda EKG’de 6n duvar
derivasyonlarda ST-segment yiikselmesi mevcuttu. Hastalarin
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%71,4’liniin tedavisine 4 saatten Once baglandi. Hastalar diisiik
TIMI skoru (0-4) ve yiiksek TIMI skoru (5-14) olarak 2 gruba
ayrildi. Diisiik TIMI skorlu grupta 70 (%76,9), yiiksek TIMI
skorlu grupta 21 (%23,1) hasta vardi (Sekil 1). Hastalarin koroner
anjiyografi sonuglarinda 44 (%48,4) hastanin 1 damar tutulumu,

Tablo 1. Tiim hastalarin klinik 6zellikleri

Degisken Ismi Grup Sayi(n) Yiizde (%)

<65 71 78
Yas aralig1 65-74 11 12,1

>75 9 9,9
Cinsiyet Erkek 73 80,2

Kadin 18 19,8

Var 87 95,6
Gogiis agris1/ HT veya DM

Yok 4 44

<100 10 11
Sistolik Kan Basinc1 (mmHg) >100 81 89

<100 83 91,2
Nabiz (dk)

>100 8 8,8
Killip Sinifi Evet 1 1,1
1I-1Iv Hayir 90 98,9

<67 2 2,2
Kilo

>67 89 97,8
. . Var 40 44
On duvar ST yiikselmesi

Yok 51 56
Tedaviye baslama stiresi <4 65 71,4
(saat) >4 26 28,6

0-4 70 76,9
TIMI risk skoru

>4 21 23,1

1 Damar Hastaligi 44 48,4
Anjiyografi sonucu 2 Damar Hastalig1 24 26,4

3 Damar Hastaligi 23 252

DM: Diabetes mellitus; HT: Hipertansiyon

Tablo 2. Hastalarin TIMI risk skorlarina gére damar tutulumu
ortalamalarn

Koroner Anjiyografi Sonucunda

TIMI Risk Skoru Damar Tutulumu (Ortalama) p
0-4 1,800 0,522
5-14 1,666 0,522

Tablo 3. Hastalarin damar tutulumuna goére TIMI risk skoru
ortalamalan

Koroner Anjiyografi Sonucunda Damar TIMI Risk

Skoru p
Tutulumu

Ortalamasi
Bir damar tutulumu 2,727 0,104
iki damar tutulumu 3,333 0,104
Ug damar tutulumu 1,421 0,104

TIMI Risk Skoru ve KAH Yayginligi

24 (%24,6) hastanin 2 damar tutulumu, 23 (%25,2) hastanin 3
damar tutulumu mevcuttu (Sekil 2). Hastalar TIMI skorlarina
gore gruplandirildiklart zaman 2 grup arasinda ortalama damar
tutulumu agisindan anlamli bir fark gézlenmedi (p=0,522, Tablo
2). Hastalar damar tutulumlarina gore gruplandirildiklari zaman 3
grup arasinda ortalama TIMI risk skoru agisindan da anlamli bir
fark gozlenmedi (p=0,104, Tablo3).

TARTISMA

Bu c¢aligmanin esas bulgusu STYME ile bagvuran hastalarin
koroner anjiyografilerinde saptanan damar tutulumu sayisi ile
TIMI skorlart arasinda bir iliskinin olmayigidir. Etkili bir risk
siniflamasinin  yapilmasit akut koroner sendromlu hastalarin
yonetiminde bir bitiinii olusturur. STYME’nin tedavisi agiktir;
ancak risk siiflamasinin yapilmasi tedavi segeneklerinin kararinda
6nemli olabilir. Hastalarin primer anjiyoplasti i¢in sevki ekonomik
imkanlar ve personel varligi ile kisitlidir. Bu nedenle risk siniflamasi
bu hastalarin dogru triyaji i¢in onemli olabilir. TIMI skorlamasi
gibi araglar klinisyenlerin her zaman elini giiglendirebilecek ve
hastalarmin riskini daha hizli ve dogru olarak saptayabilecektir.
STYME tablosunda sag kalimin gegen dekatlarda diizelmesinin esas
nedeni primer anjiyoplasti uygulama imkanlar1 ve performanslarinin
diizelerek artmasidir(6). STYME hastalar1 oldukga heterojendir.
Primer anjiyoplastinin 6zellikle yiiksek riskli STYME hastalarinda
en faydali oldugu gozlenmektedir®. Arastirmacilar bir dizi risk
siniflamast  sistemleri (semalar1) gelistirmislerdir. Bunlardan
bazilar1 yalnizca bilgisayar ortaminda kullanilabilmektedir. STYME
hastalar1 icin TIMI skorlamasi mortaliteyi ongdrmesi amaciyla
gelistirilmistir®) ve gegerliligi kanitlanmig en iyi risk skorlamalari
arasindadir(7). STYME’de kullamlan TIMI skorlamasi i¢in gerekli
bilgiler rutin olarak elde edilmis hastalarin klinik bilgilerinden
yatak baginda bagvurusu sirasinda kolaylikla saglanabilmektedir ve
birgok prognostik bilgiyi hastanin bagvurusunda yakalamaktadir.
TIMI risk skorlamasi STYME ile bagvuran hastalart giivenle ¢ok
yiiksek riskli ve diisiik riskli olarak ayirabilir. TIMI risk skorlamast,
fayday1 en fazla gorecek olan yiiksek riskli hastalarda sag kalimi
olumlu etkileyen girisimin daha fazla yapilmasinda yardimci
olabilir. Ambulans servisleri de yiiksek riskli hastalar1 en yakin
hastane yerine primer anjiyoplasti yapilan hastanelere gotiirerek
bu hastalarin sag kalimlarimni arttirabilirler. Yine yakin ge¢miste
Gonzalez-Pacheco H ve ark. TIMI skorlamasinin yalnizca hastane
ici mortaliteyi yiiksek riskli grupta dngdrmekle kalmadigini ayrica
bu skorlamanin kotii olay (kalp yetmezligi, aritmi, kardiyojenik
sok gibi) gelistirme riski yiiksek hastalari da ayirmada faydali
olabilecegini gosterdi(4).

STYME’nin 6niimiizdeki dekatta da dnemli bir halk saglig
sorunu olarak oniimiize ¢ikacagi goriilmektedir(®). Tiim hastalar
invazif girisimden fayda goérmezler. TIMI risk skorlamasi bu
hasta grubunun tedavisinin yonlendirilmesinde faydali olabilir.
Biz calisgmamizda STYME hastalarinda TIMI risk skoru ile
damar tutulumu arasinda bir baglanti olup olmadigini aragtirdik.
Hastalar DANAMI-2 c¢alismasinda oldugu gibi diisik TIMI
(0-4) ve yiiksek TIMI (5-14) risk gruplarma ayrildi(D) ve 2
grup arasinda KAH’m yayginligi bakimindan korelasyon olup
olmadig1 arastirildi. Diisiik TIMI risk grubunda ortalama damar
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tutulumu 1,8, yiiksek TIMI risk grubunda 1,66 olarak saptandi.
iki grup arasinda TIMI risk skoru ile KAH’1n yayginlig1 arasinda
bir korelasyon gosterilemedi (p=0,522, Tablo 2). Garcia ve ark.
688 ST yiikselmesiz MI hastasinda TIMI risk skoru ile KAH’1n
yayginligt ve ciddiyeti arasinda bir iliski olup olmadigin
arastirdilar(®). Hastalar TIMI risk skorlarina gore diisiik riskli
TIMI skoru (0-2), orta riskli TIMI skoru (3-4), yiiksek riskli TIMI
skoru (5-7) olarak 3 gruba ayrildilar. TIMI risk skoru 0-2 olan
grubun normal veya belirgin koroner arter tutulum riski TIMI risk
skoru 3-4 olan gruptan istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde
az bulundu. Ayrica TIMI risk skoru 3-4 olan grubun normal veya
belirgin koroner arter tutulum riski TIMI risk skoru 5-7 olan
gruptan istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde az bulundu.
Tim bu bulgular ST yiikselmesiz MI hastalarinda TIMI risk
skoru ile KAH’1n yaygmligi ve ciddiyeti arasinda dnemli bir iligki
oldugunu gosterdi. DANAMI-2 ¢alismasinda STYME hastalari
TIMI skorlan diisiik (0-4) ve yiiksek (5-14) olarak ayrildiktan
sonra yiiksek riskli hastalarin invazif girisimlerden daha fazla
fayda goriip gormeyecegi arastirildi. Caligmaya STYME ile
basvuran 1527 hasta dahil edilmis. Diisiik TIMI skorlu grupta 3
yillik izlemde fibrinolitik tedavi ve anjiyoplasti yapilan grupta
mortalite arasinda bir fark olmadigi goriilmiistii(10). Yiiksek
riskli grupta anjiyoplasti ile fibrinolitik grup karsilastirildiginda,
anjiyoplasti yapilan hastalarda mortalitenin istatistiksel olarak
anlamli olacak sekilde diistiigli gosterilmisti. David D. McManus
ve ark.’nin yaptigi geriye doniik bir ¢alismada 1997-2005
yillart arasinda 5383 akut STYME hastasinin bilgileri gézden
gecirilmig(1), Calismada STYME ve ST yiikselmesiz MI
hastalarmin mortalitesinin diisiis gosterdigi ve ST yiikselmesiz
MI hastalarinin insidansinin artig gosterdigi tespit edilmis. ST
yiikselmesiz MI’daki bu artis sensitif biomarkirlarin yaygin
bir bi¢imde kullanilmas:t ile agiklanabilecegi belirtilmis.
Calismadan elde edilen diger bir bulgu ise ST yiikselmesiz Ml ile
karsilagtirildiginda STYME hastalar1 daha geng, erkek cinsiyet
agirlikli, diyabet ve obezite gibi komorbid hastaliklarin daha az
oldugu gosterilmistir. Bu risk faktorlerinin ST yiikselmesiz MI
hastalarinda fazla olmasinin KAH’in yayginligi ve ciddiyetini
artirabilecegi  bilinmektedir. Bizim ¢alismamizda KAH’in
yayginligi ile TIMI risk skorunun korelasyon gdsterememe sebebi
ST yiikselmesiz MI ve STYME hastalarinin klinik 6zelliklerinin
bahsedilen farkindan olabilir. Yine yakin ge¢misteki Golabchi
ve ark.(12) caligmasinin aksine biz c¢alismamizda TIMI skoru
ile KAH yaygligi arasinda anlamli bir iliski bulamadik.
Onlarin ¢aligmasinda bizimkinden farkli olarak KAH yayginlig
modifiye Gensini skorlamasi ile degerlendirilmis. Biz ise 1-2
ve 3-damar hastaligi seklinde degerlendirdik. Yontemdeki bu
farklilik bizim ve onlarin bulgularindaki zithig agiklayabilir.
Calismamiz bazi kisitlamalara sahiptir; ¢alismanin geriye dontik,
KAH’in yayginhiginin koroner anjiyografi sirasinda gorsel
olarak degerlendirilmesi ve hasta sayisinin az olmasi onemli
kisitlamalardir. Veri eksikligi nedeni ile bir ¢ok hasta galismaya
alinamamus, istenilen sayiya ulagilamamistir. KAH’in yayginligi
sadece koroner damar tutulumuna gore degerlendirilmistir;
daha giincel Gensini veya Syntax skorlamalari kullanilmamustir.
Hastalarda uzun donem mortalite takibi yapilmamustir.
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Sonu¢

STYME hastalarinin tiriyaji ve anjiyografide saptanan
¢oklu damar hastaliginin tedavisinin nasil olmasi konusu
giincelligini korumaktadir. TIMI risk skorlamasinin STYME
hastalarinda mortalite ile siki bir iliskisi olmakla birlikte bizim
¢alismamizda ¢oklu damar hastaligi ile iligkisi saptanamamugtir.
Bu nedenle, TIMI skorlamasit STYME hastalarinda invazif
tedavinin seklinin saptanmasinda yardimci olmayabilir. Bu
konuda, KAH yaygmligmin giincel skorlamalar ile yapildigi
ve klinik &zelliklerin diger risk modellerinin de aralarinda
arastirildigi daha biiyiik 6lgekli, yeni ¢alismalara ihtiyag vardir.
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