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ÖZET 
Ventriküler gradient (VG); F. KG'deki prime r ve 

sekonder T dalga değişikliklerinin ayna tanısında 
önem taşır. Sağ dal blokıında primer ve/veya 
sekonder T dalga değişiklikleri bulunur. Primer T 
dalga değişikliklerinde VG anormal, sekonder T 
dalga değişikliklerinde VG nonnaldir. 

Bu teorik bilgilerin doğruluk değerini araşlınnak 
amacıyla koroner arter hastalığı şüphesi ile koroner 
anjiografileri yapılan ve EK(j'terinde komplet sağ dal 
blokıt bulunan 22 vakada VG hesaplandı. Vakalann 
14'ünde (%64) koroner aner hastalığı saptandı. 
Geriye kalan 8 vakada (%36) ise koroner arter has­
talığı yoktu. Bunlann VG'lcride nonnaldi. 

Koroner anjiografi ile karşılaştırdığında VG 
in, koroner arter hastalığının neden olduğu sağ dal 
blokıınun tayininde sensitivitesi %93, spesifıtcsi 
%75, pozitif prediktif değeri %87t negatif prediktif 
değeri %86 oranında (p<0.01) bulundu. Ventriküler 
gradient ile koroner anjiografi arasında tanı metodu 
olarak istatistiksel anlamlı bir ilişkinin bulunduğu 
gciriildü. 

Annhlnr Kelimeler: Koroner arter hastalığı, sağ dal bloku, 

Primer ve sekonder T dalga değişiklikleri, 

Ventriküler gradient. 

SUMMARY 

THE VALUE OF VENTRICULAR GRADIENT 
IN SEARCHING OUT THE PA THOLOGYOF 
RIGHT BUNDLE BRANCH BLOCK 

Ventricular gradient (VG) is important in the 
differential diagnosis of primary and secondary T 
wave changes in EKG. Bundle branch block may be 
associated with primary or secondary T wave chan­
ges. VG is abnonnal in the case of primary T wave 
and nonnal in the case of secondary T wave changes. 

Ventricular gradients were calculated in 22 
patients with complete right bundle branch block in 
order to investigate the concctncss of the theoretical 
knowledges about VG. In these patients coronary 
arteriograms were obtained because of clinical 
suspicion for coronary artery disease. Coonary artery 
disease was detected in 14 cases (64%) with abnor­
mal VG but not in the rest 8 cases (36%) with nonnal 
VG. 

In the diagnosis of right bundle branch block 
due to coronary artery disease VG was found to have 
93% sensitivity, 75% specifity, 87% positive predic-
livity value and 86% negative prcdictivity value 
(p<0.01). So there was a statistical^' significant cor­
relation between ventricular gradient and coronary an­
giographic findings. 

Key Words: Coronary artery disease. Right bundle branch 
block. Primary and secondary T wave changes, 
Ventricular gradient. 
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Bahçelievlcr/ANKARA 

Ventriküler gradient ventrikül kasının çeşitli 
kısımlarının aktivasyonu sırasında görülen nispi 
değişikliklerin bir vektör ile ifade edilmesidir. Wil­
son tarafından kalp kasındaki depolarizasyon ve 
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Şekil I. KVS patolojisi olmayan normal EKG lerdc VG dağılımı. 

repolarizasyon arasındaki ilişkiyi açıklamak için 
bir metod olarak ileri sürüldü (1). EKG'de 
depolarizasyonu temsil eden QRS kompleksi ve 
repolarizasyonu temsil eden T dalga alanlarının 
cebirsel toplanması ile elde edilen Alan QRS ve 
Alan T vektörlerinin triaksiyal referans sisteminde 
vektöryel toplamı ile elde edilen vektördür (2,3,4). 

Kardîyovasküler sistem (KVS) patolojisi al­
mayan normal EKG'lerde VG in yönü 0 derece ile 
+9G derece (Şekil 1), sağ ve sol dal blokunda ise -
20 derece ile +90 derece (Şekil 2) arasında 
bulunur. VG in boyu en küçük 2.5 Ü, en büyük 
23Ü kadardır (EKG de her küçük kare 1 ünitedir). 
VG vektörü triaksiyal referans sisteminde AQRS 
vektörünün sağına doğru 30 dereceden ve soluna 

doğru 35 dereceden fazla bir açıda bulunmaz 
(Şekil 3). Literatürde VG in yönü, boyu ve AQRS 
vektörü ile yaptığı açı normal kabul edilen değerler 
dışında bulunduğu takdirde koroner arter hastalığı 
tanısında elektrokardlyografik bulgu olarak kabul 
edilmektedir (3,4,5). Koroner arter hastalığı olan 
vakalarda bu değişikliklerin hepsi yada bir veya 
birkaçı birlikte bulunabilir (5). 

Koroner arter hastalığı olmayan sağ dal blok­
lu vakaların EKG'lerinde görülen ST-T dalga 
değişiklikleri sekonder T dalga değişiklikleridir. VG 
vektörünün yönü, boyu ve AQRS ile arasındaki 
açı normal değerler içindedir. Sağ dal blokunda 
sekonder T dalga değişikliği yerine primer T dalga 
değişikliği varsa genellikle sağ dal bloku üzerine 
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Şekil 2. KVS patolojisi olmayan ve EKG'lerinde sol dal bloku bulunanlarda VG dağılımı 

miyokardiyal iskemi hatta infarktüsü gibi kar-
diyovasküler bir patolojinin eklendiğini gösterir. 
Bu durumda VG de anormal sınırlar içerisinde 
bulunur. Görülen ST-T dalga değişiklikleri primer 
Tdalgadeğişikliğidir (1,3,4,5). 

Bu çalışmamızda EKG lerinde sağ dal bloku 
bulunan, tipik veya atipik göğüs ağrısı yakınmaları 
ile hastaneye yatırılarak incelenen kişilerde VG'yi 
hesaplayıp, sağ dal blokunun koroner arter has­
talığına bağlı olup olmadığını araştırdık. Bu vakalar­
da koroner anjiografi yapılarak VG sonucu ile 
karşılaştırıldı. Taradığımız kadar literatürde böyle 
bir çalışmaya rastlanmadı. 

Daha önce 39 komplet sol dal bloklu vakada 
yaptığımız benzer araştırmada blokun pato­

lojisinin tayininde VG'nin önemli bilgiler 
verebileceğini görmüştük (6). 

M A T E R Y A L V E M E T O D 

Çalışma Türkiye Yüksek ihtisas Hastanesi 
Kardiyoloji Kliniği ve Hemodinami Labo-
ratuvarında yapıldı. Vakalar Ocak 1984 le Tem­
muz 1988 tarihleri arasında tipik veya atipik göğüs 
ağrısı yakınmalan İle hastaneye yatırılarak in­
celenen hastalar arasından seçildi. Özel bir eleme 
yapmadan 1620 vakayı taradık. Bjnlar arasında 
220 dal bloku vakası vardı. 1381 sol dal bloku, 
82'si sağ dal bloku idi. Bu 82 sağ dal bloku olan 
vakadan klinik, laboratuvar ve koroner anjiografik 
tetkikleri tam olarak yapılan 22 vakayı 

Türkiye Klinikleri KARDİYOLOJİ Cilt 3, Sayı 1, Ocak 1990 



ÖZKAN ve Ark. 
SAC*; DAL BLOĞU VE VENTRİKÜLER GRADİENT 45 

Şekil .1. KVS patolojisi olmayanlarda VG'nin AORS ile yaptığı açı değerleri 

araştırmamıza aldık (Tablo 1). Seçilen vakaların 
hiçbirinde hipertansiyon, kardiyomyopati, 
romatizma!, infektif, metabolik ve metastatik bir 
hastalık yoktu. Dijital, beta blokeri ve başka bir 
ilacı sürekli kullanmıyorlardı. Hepsinin EKG'sinde 
komplet sağ dal blokunun bilinen kriterleri vrdı 
(7.8). 

Ventriküler gradientin ölçülmesi ve 

kullanılan semboller: 

VG: Ventriküler gradient 

AQRS (Alan QRS): EKG de QRS komplek­
sinin pozitif ve negatif kısımlarının cebirsel 
toplamıyla elde edilen birim vektör. 

Triaksial referans sistemi Şekil 1'do 
görüldüğü gibi sextant diye adlandırılan 6 
bölümden oluşur. EKG'de izoelektrik hat çizilir 
AQRS ve AT vektörleri hesaplanır. Alanlar trasede 
kompleksin amplütüdü (boyu) ile süresi (tabanı) 
çarpılır yarısı alınır (üçgenin alanı metodu) yada 
komplekslerin kapsadığı küçük kareler sayılır. 
EKG de bulunan her küçük kare yada birim 1 
ünite kabul edilmektedir. Hesaplamalar için her­
hangi iki standart veya extrémité der'rvasyonu 
alınabilir. En çok I. ve III. de rivasyonlar kul­
lanılmaktadır. Triaksiyal referans sisteminde ORS 
birim olarak I. ve III. derfvasyonlarda işaretlenir. 
Bulunan bu noktalarda dik çıkılır. Kesiştikleri 
nokta ile merkez birleştirilir. Bulunan vektör AQRS 
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Tablo 1. Taradığımı/vakalar 

Toplam 1620 vaka 

220 Dal Bloku %13.4 

138 Sol Dal Bloku %8.5 

82 Sağ Dal Bloku %5 

Tablo 2. İstatistiksel Değerlendirme 

Dal blokunda Anjiografisi anormal olan Anjiogvafisi 
F.tyolojinin hastalıklı kişiler Koroncr normal sağlam 
Araştırılması darlığı olanlar kişiler Koro-

ncıler normal 
Vcntriküler 
Gradienti Gerçek pozitif Yanlış pozitif 
Anormal olanlar 
Ventrikül 
Gradicnti Yanlış negatif Gerçek negatif 
Normal bulunanlar 

Tablo 3. İslatistiki Formülleri 

Gerçek pozitif 
Scnsilivite = -

Spcsif ite = 

Cicrçck pozitif + Yanlış negatif 

Gerçek negatif 

Gerçek negatif + Yanlış pozitif 

Gerçek pozitif 
Pozitif prediktif değer -

Negatif prediktif değer= 

G'crçek pozitif + Yanlış pozitif 

Gerçek negatif 

Gerçek negatif + Yanlış negatif 

dir. Aynı şekilde AT vektörü bulunur. 
Paralelogram kanununa göre bu iki vektörü 
toplamak için uçlarından birbirlerine parelel çizilir. 
Kesiştikleri nokta ile merkez birleştirilir. Bulunan 
vektör ventriküler gradienti temsil eder (4,5). Şekil 
4'de VG'in hesaplanması ve çizimi görülmektedir. 

Çalışma retrospektif ve prospektif olarak 
yürütülmüştür. İstatistiksel çalışmalar sensitivite, 
speslfite ve prediktif değer formülleri kullanılar 
hesaplandı. Kesin Khi-Kare testi Ankara Üniver­
sitesi Tıp Fakültesi Biyoistatistik Bilim Dalı 
tarafından yapıldı (Tablo 2-3). 

Sensitivite; hastalıklı bir kişide testin pozitif 
çıkma olasılığıdır. Testin sensitivitesi o testin has-

Şekil 4. Vcntriküler gradientin hesaplanması ve çizimi. 

talığı yakalama yeteneğini gösterir. Spesifite; 
sağlam bir kişide testin normal çıkma olasılığıdır. 
Bir testin spesifitesi o testin normal kişileri 
yakalama yeteneğini gösterir. Pozitif prediktif 
değeri; pozitif test cevabı halinde hastalık 
olasılığıdır. Yani anormal (pozitif) test cevabı 
halinde kişide hastalık olma olasılığıdır. Negatif 
prediktif değeri ise; negatif test cevabı halinde 
hasta olmama olasılığı olup bir başka deyişle nor­
mal (negatif) test cevabı halinde kişinin sağlam 
olma olasılığıdır (Tablo 3), (8-10). 

B U L G U L A R 
Komplet sağ dal bloku bulunan 22 vaka in 

çelendi. Vakalarımızın 16'sı (%73) erkek olup en 
genci 28, en yaşlısı 60 yaşında idi. Yaş ortalaması 
48 bulundu. 6 vaka (%27) kadın olup en genci 29. 
en yaşlısı 67 yaşında idi. Kadın vakaların yaş or­
talaması 47 idi Vakalarımızın %68'inde tipik an­
gına pektoris yakınması vardı. 

İnceleme kapsamına alınan 22 vakanın 
8'inde (%36) kilinik, laboratuvar ve koroner an 
jiografik tetkikler normal bulundu. Bunların 
6'sında VG'de normaldi (Şekil 5). Yanlış pozitif 
olarak değerlendirilen 2 vakada VG vektörü 
AÛRS'nln soluna doğru 35 dereceden büyük açı 
yapıyordu. Buna karşılık yönü, boyc ve VG/AORS 
oranı normaldi. 

Geriye kalan 14 vakada (%64) koroner arter 
hastalığı saptandı. 11'i erkek, 3'ü kadın olan bu 
vakaların 13'ünde VG'de anormal olarak bulundu 
(Şekil 6). 
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Şekli 5. Normal vakalarda VG dağılımı. 

Tablo 4. Sağ Dal Blokunun Patolojisinin Tayininde 
Ventriküler Gradientinin Bir Tanı 
Metodu Olarak 

Sensitivilesi: %93 

Spesifilesi: %75 

Pozitif Prediktif Değeri: Tc-87 

Negatif Prediktif Değeri: 86 

Şekli 6. Koroner arter darlığı olanlarda VG 

Vakaların 2'sinde 3 damar, 2'sinde 2 damar 
geriye kalan 10 vakada ise tek damar hastalığı 
vardı (Şekil 7). Bu vakaların 3'ünün EKG'sinde 
kronik inferior Mİ örneği 6'sında true posterior Mİ 
örneği ve 1 'inde anteroseptal Mİ örneği vardı. 

Şekil 7. Vakalarımızın yüzde dağılımı. 

Koroner arter hastalığı saptanan 14 vakanın 
7'sinde sağ dal blokuna sol anterior fasiküler blok-
da eşlik ediyordu Bunların 3'ünde sağ koroner 
arter, 2'sinde anterior descending arter, 2'sinde 
de 3 damar hastalığı vardı. VG'leri de anormal 
bulundu. Diğer vakada ise sağ dal bloku ile birlikte 
sol posterior fasiküler blok bulunuyordu. Bunun 
hem anjiografisi hemde VG'i normal bulundu. 

Koroner arter hastalığı saptanan 14 vakanın 
9'unda VG vektörünün yönü normal olduğu halde 
AQRS ile yaptığı açı anormal bulundu. 1 vakada 
VG'nin yönü ve AQRS ile yaptığı açı anormaldi. 
Geri kalan 4 vakada sadece VG vektörünün yönü 
anormaldi. 4 vakada VG/AQRS oranı 1'den 
küçüktü. Hiç bir vakada VG'nin boyu anormal 
olarak bulunmadı. En küçük boyu 3.5 Ü en büyük 
boy ise 23 Ü olup ortalama 11 Ü bulundu. 

EKG'lerinde sağ dal bloku bulunan kişilerde 
patolojinin koroner arter hastalığına bağlı olup 
olmadığının araştırılmasında klinik, laboratuvar ve 
koroner anjiografik sonuçlar ile ventriküler 
gradientin (yönü, boyu, AQRS ile yaptığı açı ve 
VG/AQRS vektörleri oranı dikkate alınmak üzere) 
karşılaştırılması yapıldı. Sağ dal blokunun 
patolojisinin saptanmasında ventriküler gradien­
tin sensitivitesi %93, spesifitesi %75, pozitif predik­
tif değeri %87, negatif prediktif değeri %86 
oranında bulundu (p<0.01). Diğer tanı yöntemi 
olan koroner anjiografi ite aralarında istatistiksel 
anlamlı bir ilişkinin bulunduğu görül» ü (Tablo 4). 

TARTIŞMA 

Sağ dal bloku; bütün kalp hastalıklarında, 
özellikle iskemik kalp hastalıklarında, hipertanslf 
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kalp hastalığında, sağ ventrikül hipertrofisi yapan 
hastalıklarda ve septumun doğumsai defekt-
lerinde belirebiliı Sağ da! bloku klinikte kalp has­
talığına işaret eden herhangi bîr bulgu sap­
tanamayan normal insanlarda de görülebilir. Blok 
yalnız başına herhangi bîr kalp hastaltğ'ran tipik bîr 
bulgusu olarak kabul edilmemelidir (8). 

Framingham çalışmasında dal bloklarının 
etyolojisi, insidansı ve prognozunun araştırılması 
amacıyla kardiyovasküîer hastalığı olmayan 5209 
kişi 18 yıl süreyle prospektif olarak takip edildi, Bu 
süre içinde %2.34 vakada sağ da! blokunun 
geliştiği görüldü. Bununla birlikte dal blokunun 
görülmesine herhangi bir klinik olay eşlik etmiyor­
du. Bunlarda kontrol grubuna oranla koroner 
arter hastalığı insidansı 2,5 kat daha fazla, konjes-
tif kalp yetmezliği 4 kat fazla, kardiyovasküîer mor­
talité 3 kat daha fazla idi. Çoğu olguda hipertan­
siyon vardı (11,12). Başka araştırmacıiarın yaptığı 
çalışmalarda sağ dal blok sağlıklı kimselerde %1 
ile %1.3 arasında değişmekte ve bu oran gene 
sağlıklı popülasyonda yaşla belirgin biçimde artıp 
50 yaşın üstündekiierde %2A oranında bildiril­
mektedir. Semptomatîk kimselerde ise bu oranın 
%1.4 ile %3.9 a kadar yükseldiği görülmüştür 
(13,14). 

1620 vakada yaptığımız araştırmada sağ dal 
blokuna rastlama sıklığını %5 oranında bulduk. 
Vakalarımızın %36 sında klinik, laboratuvar ve 
koroner anjiografik tetkikler normal bulundu. Bu 
vakaların EKG'lerinden hesaplanan ventriküler 
gradientler de beklenildiği gibi normaldi %64 
vakada ise koroner arter hastalığı saptandı. Bu 
vakaların ventriküler gradientleri de anormal 
bulundu. 

Bizim çalışmamızdaki sağ dal blokuna 
rastlama sıklığının ve sağ dal blokiu kişilerdeki kar-
diyak patoloji oranının yüksekliğini, taradığımız 
vakaların normal popülasyondan değilde kalp has­
talığı yakınmaları ile hastaneye başvuran kişiler 
arasından seçmemize yorumladık. 

Daha önce 39 komplet sol dal bloku bulunan 
vakalarda yaptığımız benzer çalışmada %46 
oranında kardiyak patoloji saptadık. Bu vakalarda 
hesaplanan VG'lerde anormaldi. %54 vakada 
koroner arter hastalığı yoktu, VG'leri de normaldi. 
Sol dal blokunun patolojisinin tayininde koroner 
anjiografi ile karşılaştırıldığında ventriküler 

gradientin sensltivitesi %78, spesifiîesi %90, 
pozitif prediktit değeri %87.5, negatif prediktrf 
değeri de %83 oranında bulunmuştu (6). 

EKG'lerinde sağ dal bloku bulunan kişilerde 
görülen miyokard infarkîüsünün tanınması 
nispeten kolaydır. Çünkü sağ dal blokufida septaî 
aktivasyonun yani inîsiyal vektörün etkilenmediği 
için anormal G dalgası maskelenme?.. Ancak sağ 
dal bloku ile birlikte olan gerçek arka duvar 
miyokard infarktüsünü tanımak ise çok zor hatta 
imkansızdır. Çünkü her iki olayda V1-V2 de yüksek 
R dalgasına neden olur Bu durumda ORS deki 
değişikliğin hangisinden ileri geldiğini anlamak im­
kansızdır. Böyle durumlarda ventriküler gradient 
tayini büyük önem taşır. Eğer Vi-V'2 deki değişik­
likler sadece sağ dal blokuna bağlı ise ventriküler 
gradient normaldir ve EKG'de görülen değişiklik­
ler sekonder değişikliklerdir. Gerçek arka duvar In-
farktüsünde ise ventriküler gradient anormaldir 
(1.8,15). 

Araştırdığımız vakaların 6'sının EKG'sinde 
gerçek arka duvar Mİ örneğine rastlandı. Bunların 
5'inde koroner anjiografi ve ventriküler gradient 
anormal bulundu. 1 vakanın koroner anjiografisi 
ve ventriküler gradlenti normal olup koroner arter 
hastalığı yoktu. Bu vakanın V1-V2 deki R yüksek­
liğini ve St-T dalga değişikliğinin sağ dal blokuna 
bağlı olduğuna ve gerçek arka duvar MÎ örneğine 
benzer EKG değişikliği oluşturduğu sonucuna 
vardık. 

Akut miyokard infarktüslerinde sağ dal bloku 
gelişmesi sıklığı %2 olup mortalité oranı %50 
kadardır. Sağ da! bloku + sol anterior fasittiler 
bloklularda %72, sağ dal bloku r-soî posterior 
fasiküler blok gelişenlerde %66 mortalité oranı 
bulunur (16-19) 

Kronik bifasiküler bloklu kişilerde risk 
faktörlerinden birisi de trıfasiküler biokun 
gelişmesidir. McAnulty ve arkadaşları 351 hastayı 
42 ay takip ettiler. Çalışmaya bifasiküler bloklu 
vakalar alınmıştı. %74 olguda organik kalp has­
talığı vardı. Bunların %44'ünde koroner arter has­
talığı bulunuyordu. 3 yıl içinde küruüiaüf ani ölüm 
insidansı %18 bulundu (20). 

Araştırma yaptığımız vakaların 8'inde (%36) 
bifasiküler blok tespit ettik. Bunların 7'sinde sağ 
dal blokuna sol anterior fasikufër blok eşlik ediyor-
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du. Bu vakaların 3'ünde sağ koroner arter, 2'slnde 
sol anterior descending arter, 2'slnde de 3 damar 
hastalığı mevcuttu. Bunlarda hesaplanan 
ventriküler gradlentlerde anormaldi. 1 vakada sol 
posterior fasiküler blok sağ dal blokuna eşlik 
ediyordu. Bu vakada koroner anjiografi ve 
ventriküler gradient normal bulundu. Blfasiküler 
bloklu vakalarda koroner arter hastalığının sık 
olduğu sonucuna vardık. 

Kardiyak patoloji bulunmayan sağ dal bloklu 
vakaların büyük çoğunluğunda VG/AQRS oranı 
2den büyüktür. Miyokard infarktüsünün eşlik 
ettiği sağ dal blokunda bu oran f i n altındadır (4). 
Araştırdığımız sağ dal bloklu vakaların 5'inde 
VG/AORS oran 1'den küçüktü ve bunların 
tümünde koroner arter hastalığı vardı. Hepsi 
miyokard infarktüsü geçirmişti. 

Sonuç olarak yaptığımız bu çalışmada: tipik 
veya atipik göğüs ağrısı şikayetleri ile hastaneye 
başvuran, koroner arter hastalığı şüpesi ile 
koroner anjiografileri yapılan komplet sağ dal blok­
lu kişilerde blokun patolojisinin araştırılmasında 
EKG'den hesaplanan ventriküler gradient ile 
koroner anjiografik tanı arasında istatistiksel an­
lamlı bir ilişkinin bulunduğu görüldü. Yani koroner 
anjiografisi anormal olan sağ dal bloklu hastalarda 
ventriküler gradient de anormal, koroner an­
jiografisi normal vakalarda ise ventriküler gradient 
de normal olarak bulundu. 

EKG'sinde sağ dal bloku bulunan vakalarda 
görülen ST-T dalga değişikliklerinin primer mi 
yoksa sekonder mi olduğunu ayrıca trasede 
görülen infarktüs örneğinin bloka mı yoksa bloka 
eşlik eden infarktüse mi bağlı olduğunu ventriküler 
gradient tayini ile ayırdedebilme olanağını elde 
edebileceğimizi gördük. Sağ dal blokunun 
patolojisinin araştırılmasında ventriküler gradient 
tayinin önemli bilgiler verebileceği sonucuna 
vardık. 
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