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OZET

Akut miyokard infarktiisti (AMI) ile birlikle
olan dal bloklarinin erken ve ge¢ prognoz yoniinden
onemini belirlemek icin, AMI'lii ve dal bloklu 40
hasta incelendi. Dal bloku olmayan AMI'lii 144 has-
la hastane dénemi icin, bunlarin icinden alinan 45
hasta ise izleme igin kontrol grubu olarak kullanild:.
Hastalar ortalama 15 ay (3-28 ay) siireyle izlendi. Dal
bloklu hastalarda hastane ici mortalité, kontrol gru-
buna goére anlamh olarak yiiksek bulundu (2632.5 ve
210.4, p<0.001). En onemli mortalité nedeni dal blo-
ku olan grupla pompa yetmezIligi (%676.9), kontrol gru-
bunda ise venlrikiiler fibrilasyondu (%653.3). Dal
bloku olan grupla zirve krealin fosfokinaz diizeyi kont-
rol grubuna gore anlamh olarak daha yiiksekti
(2094.8+288.4 TU/L ve 416.7+30.5 WIL, p<0.001).
Dal bloklu hastalarin hastane mortalitesini diizeltme-
de profilaktikgegicipacemakerin  yarari  saptanmadi.

Dal bloklu hastalarin izlemedeki mortalilesi
hastane mortalitesine gore daha diisiik bulundu
(%612.0ve%632.5).

Sonug olarak diyebiliriz ki: (1) dal bloku ve
AMI bulunan hastalardaki hastane ici kétii prog-
nozun esas nedeni ritm veya iletim problemleri degil,
ileri derecede pompa yetmezligine yol acan yaygin
miyokard nekrozudur, (2) bu hastalarin hastane mor-
talitesini ~ diizeltmede profilaktik gecici pacemaker'in
yarari saptanmamistiv, (3) hastane dénemini gegiren
AMI ve dal bloklu hastalarin 15 aylik izleme siiresin-
deki prognozlar: daha iyi bulunmugstur.
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SUMMARY

To determine immediate and remote prognostic
significance of bundle branch block (BBB) as-
sociated with acute myocardial infarction (AMI), 40
patients with AMI and BBB were studied. One
hundred forty four patients with AMI but without
BBB were evaluated during in hospital phase and 45
of them were continued to follow as a control group.
Tliese patients were followed up for an average of 15
months (3-28 months). Hie hospital mortality was
significantly greater in patients with BBB than control
group (32.5% vs 10.4%, p<0.001). Hie main mor-
tality cause was pump failure in group with BBB
(76.9%) and ventricular fibrillation in control group
(53.3%). Hie peak creatine kinase level was sig-
nificantly higher in group with BBB than control
group (2094.8+288.4 IU/L vs 416.7+30.5 IU/L,
p<0.001). In patients with BBB, prophylactic tem-
porary pacemaker insertion was not found effective to
improve their hospital mortality rate.

In patients with BBB at follow-up mortality
(12.0%) was
(32.5%).

Hiese results indicate that (1) the main cause of

poor in hospital prognosis in patients with AMI and

lower than  hospital mortality

BBB was not arrhythmia or conduction disturbance
but severe pump failure due to wide myocardial
necrosis, (2) prophylactic temporary pacemaker inser-
tion was not found effective to improve hospital mor-
tality rate of these patients, (3) patients with AMI and
BBB who survive in hospital phase after infarction
have a good prognosis during the 15 months offol-
low-up period.

KeyWords: Acute myocardial infarction. Bundle branch
block. Prognosis.
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ALI'MAN ve Ark.
AKUT MI VE DAL BLOGU

Akut miyokard infarktiisi (AMI) ile birlikle
ortalama %23 oraninda dal bloklar1 goriilmektedir
(1). AMi'nde dal bloklarinin varliginda ise mortalité
orani anlamli bir sekilde artmakta, dal bloklarinin
gorillmedigi AMI seyrinde mortalité %20'dcn az
iken, dal bloklarinin bazi1 formlarinda bu oran
%60'lara ulasmaktadir. Dal bloklar1 ayni zamanda
yiiksek dereceli atrioventrikiiler (AV) bloklara da
zemin hazirlamakta ve bu durumda mortalité ¢ok
daha fazla olmaktadir (2-19).

AMI ve dal bloku bulunan hastalarda 6lim,
arastirmacilarin ¢oguna gore %60-80 oraninda kalb
pompast yetmezliginden meydana gelmekledir
(5,7,8,10,18,20,21). Bir grup arastirmaci ise bu has-
talarda esas olarak, AV tam blok ile asistolinin veya
ventrikiiler ritm bozuklugunun mortalitede rol
oynadigini ileri siirmektedir (4,8,22,23).

Biitlin arastirmacilar boyle hastalarda AV tam
blok gelistigi zaman gegici pacemaker kullanilmasi
konusunda goriis birligi igindeyken, AV tam blokun
olmadigr durumlarda profilaktik gegici pacema-
ker'in kullanimi konusu tartigsmalidir (5,17-19).

AMI sonrasi hayatta kalan ve hastaneden
taburcu edilen dal bloklu hastalarin ge¢ mortalité
nedenleri konusunda da c¢eliskili goriisler bulun-
maktadir. Bazi arastirmacilar bu hastalarda ge¢ ani
6lim oranlarini yiiksek bularak, tanimladiklar1 bazi
yiksek riskli hasta gruplarina kalict pacemaker
uygulanmasini (10,19,23,24). Bazi
arastirmacilar ise, bu hastalarda ge¢ ani 6lim in-
sidensinin olmadigini veya kalict
paccmaker'in ge¢ mortalité oranini degistirmedigini
ileri stirerek kalici pacemaker kullanilmasina gerek
olmadigini belirtmislerdir (5,25).

Onermisglerdir

yiiksek

Bu c¢eligkili gorislerden dolayi, gegici veya
kalic1 dal bloku olan AMI'lii hastalarin erken ve geg
prognozunu ve bu prognoz {istiine etkili olan
faktorleri, dal bloku olmayan AMI'li hastalarla
karsilastirarak arastirmayi amagladik.

MATERYAL VE METOD

Ocak 1987 ile Mart 1989 tarihleri arasinda
transmural AMI tanis1 ile Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi Kardiyoloji Klinigi Koroncr Bakim
Unitesi (KBU)'ne yatan 312 hasta incelendi. Bu has-
talarin 40 tanesinde gecgici veya kalict dal bloku
tespit edildi. Bu 40 kisilik grup, c¢alisma grubu
olarak alindi. Caligma grubuna, hiza bagli veya kar-
diyojenik sokun terminal fazinda gelisen dal blok-
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lar1, spesifik olmayan intraventrikiiler iletim gecik-
mesi ve inferior miyokard infarktiisiine bagh
patolojik sol aks sapmalari dahil edilmedi.

Dal bloku olmayan transmural AMI'li 144
hasta ise hastane mortalitesi i¢in, bunlarin iginden
hastaneden taburcu olan 45 hasta ise izleme igin
kontrol grubu olarak kullanildi.

Calisma ve kontrol grubu olarak alinan tiim
hastalarda AMI 'anisi, seri enzim takibi, clcktrokar-
diyogram (EKG) degisiklikleri ve klinik olarak
kondu. AMI lokalizasyonunu tespit igin New York
Heart Association'in kriterleri (26) kullanildi. ifade
kolayligi nedeniyle anterior, anterolateral ve
anteroseptal AMI'lii hastalar; anterior miyokard in-
farktiisii, inferior ve inferoposterior AMI'lii has-
talar ise inferior miyokard infarktiisii basligi altinda
gruplandirildi. Unifasikiiler bloklar (sol anterior
fasikiiler blok -SAFB- ve sol posterior fasikiiler blok
-SPFB-) i¢in Roscnbaum'un kriterleri (11), diger
dal bloklart icin ise bilinen klasik kriterler (27)
kabul edildi. Kalb yetmezligi tespit edilen dal bloklu
hastalar, Killip siniflamasina goére siniflandirildi
(20). Tim hastalarda rutin laboratuar tetkiklerin-
den bagka, giris giinliinden itibaren normal deger-
lere (22-269 1U/L) doniinceye kadar sik araliklarla
kreatin fosfokinaz (CPK) enzim takibi yapildi ve
miyokard nekrozunun derecesini degerlendirme
bakimindan zirve (peak) CPK degerleri (28)
kaydedildi.

Hastalar KBU'ndc 2-5 giin aras1 degisen
siirelerde devamli monitor takibi ile vc gerek
gorilldiigii zaman c¢ekilenlerden baska, rutin olarak
giinlik EKG'lcr ile izlendiler. Dal bloku olan has-
talar blokun tipi ve basglangi¢ zamanina gore
gruplandirildi. Blokun baslangi¢ zamanina gore has-
talar 3 gruba ayrildi.:

1. Grup: Dal blokunun eski oldugu hastalar:
Bu hastalarin AMi'nden o6nceki EKG'lerindc de
ayni dal bloku vardi.

2. Grup: Dal
lenemedigi hastalar: Bu hastalarda dal bloku
KBU'ne giristeki EKG'lerde vardi, ancak mukayese
icin eski EKG'leriyoklu.

blokunun yasinin belir-

3. Grup: Dal blokunun yeni gelistigi hastalar:
Bu grupta ise dal bloku, KBU'ne giristen sonra
gelisti. KBU'ne giristeki EKG'lerindc dal blokunun
oldugu, ancak giristen 6nceki 3 ay iginde ¢ekilmis
EKG'lerindc dal blokunun olmadig: haslalar da bu
gruba alindi.
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Hastalar hastanede 2-4 halta arasi1 degisen
siirelerde lakip ve tedavi edildiler. Bu siire iginde
gelisen komplikasyonlar, AV iletim bozukluklari,
olen hastalarin 6liim nedenleri ve zamanlari
kaydedildi.

Izleme Protokolii

Hastaneden taburcu edilen hastalar 3-28 ay
aras1 (ortalama 15 ay) degisen siirelerde takip edil-
diler. KBU'nc giris giiniinden itibaren 2., 6., 12., 18.
ve 24. ayda periyodik kontrollere ¢agirildilar. izleme
siiresi iginde Olen hastalarin 6liim tarihi vc nedeni
kaydedildi.

Istatistiki degerlendirmeler Student t testi, Khi-
karc testi, Fisher Exact testi ve yiizdeler arasi farkin
onem kontrolii (t testi) ile yapildi.

SONUCLAR

1. Calisma Grubu

Kirk dal bloklu hastanin 32'si erkek (%80), 8'i
kadin (%2Q) vc yaslar1 32-82 arasinda, ortalama
58+1.9 idi. AMI lokalizasyonu 32 hastada anterior
(%80), 6 hastada inferior (%]15), 2 hastada ise
anterior + inferior (%5) olarak tespit edildi. Sekiz
hastada (%20) ise elektrokardiyografik vc klinik
olarak eskiden gecirilmis miyokard infarktiisii vardi.

a) Dal Bloklari: Calismamizda dal bloklarinin
AMI ile birlikte gériilme sikhg %12.8 olarak
bulundu. Tablo 1'dc ¢esitli tip dal bloklarinin oran-
lar1 ve baslangi¢ zamanlar1 gosterilmistir. Hastalar-
da en sik olarak izole sag dal bloku gorildi

ALP M AN ve Ark.
AKI T MI VE DAL BLOG]li

(%57.5). 1zole sag dal bloku olan 23 hastanin 7
tanesinde blok gegici, 16 tanesinde ise kalict idi.
Gerek gecici gerekse kalici sag dal bloku biiyiik
oranda anterior miyokard infarktiisiinde gorildi
(%82.6). Gegici sag dal bloku olan hastalardan,
blokun yasinin belirlenemedigi tek hastanin dal
bloku 7 giin, gecici sag dal blokunun yeni gelistigi 6
hastada ise ortalama 2 giin siirdi. Yeni gelisen
kalici sag dal bloklu hastalarda ise dal bloku bir
hastada 6. giin, diger 6 hastada ise 1.giin ¢ikt1.

Bifasikiiler blok (sag dal bloku + SAFB ve sag
dal bloku + SPFB) gelisen toplam 9 hastanin (Tablo
1) hepsinde infarktiisiin lokalizasyonu anteriordu.
Yeni gelisen bifasikiiler bloklarin hepsi ilk 2 giin
icinde ortaya c¢ikti. Bifasikiiler bloklar, 2 hasta
disinda, diger hastalarda kalict idi.

Sol dal bloklu olan hasta grubunda ise in-
farktiis lokalizasyonu 4 hastanin 3'iinde anterior,
birinde Blokun
oldugu 2 hastada da blok geciciydi ve 3 giin i¢inde
kayboldu.

inferiordu. baslangicinin  yeni

b) AV Bloklar: AV bloklar 8 hastada (%20)
goriilldii. Bu hastalarin 2'sinde inferior miyokard in-
farktiisii vardi ve bu hastalarda 1. derece ile gegici
2.derece Mobkz tip I AV blok goriildii. Geri kalan
6 hastada ise AV tam blok gorildi. AV tam blok
gelisen hastalarin  klinik 6zellikleri Tablo 2'de
goriilmektedir. Tablodaki 1 vc 2 no'lu hastalarda
AV tam blok herhangi bir 6n belirti olmaksizin
aniden gelisti. Ug¢ ve 4 no'lu hastalarda ise AV tam
blok gelismeden 6nce 1. derece AV blok goriildii.

Tablo 1. Dal Bloku ve AMI'lii 40 Hastada Dal Bloklarinin Tiplerine ve Baslangi¢ Zamanlarina Gére

Dagilimi

Dal Blokunun Baslangici

Fski Yas1 Belirlenemeyen Yeni
Dal Blokunun Tipi (1. Grup) (2. Grup) (3. Grup) TOPLAM*
izole Sag Dal Bloku 2 8 3 23 (%57.5)
Sag Dal Bloku + SAFB _ 5 2 7(%17.5)
Sag Dal Bloku + SPFB _ _ 2 2 (%50)
Sol Dal Bloku 1 1 2 4(%10.0)
Degisken Sag-Sol Dal Blol u _ _ 1 1 (%62.5)
izole SAFB 1 1 1 3 (%75
TOPLAM?* 4 & 10) 15 (%375) 21 (7(52.5) 40 (%100)

* Parantez icindeki rakamlaryiizde sikhig gostermektedir.

SAFB: Sol Anterior Fasikiiler Blok SPFB: Sol Posterior Fasikiiler Blok

Degisken Sag-Sol Dal Bloku: Alternating Bundle Branch Block

T Klin  Kardiyoloji 1991, 4
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Tablo 2. AV Tam Blok Gériilen Hastalarin Klinik Ozellikleri

Hasta AMI Birlikte Bulundugu

No Ix>kalizasyonu Dal Bloku

1* A Yeni gelisen kalic1 sag
dal bloku

2 1 Yas1 belirlenemeyen
kalic1 sag dal bloku

3% A Yeni gelisen kalici,
sagdalbloku + SAFB

4 A Yeni gelisen kalici,
sagdalbloku + SAFB

5 A Yas1 belirlenemeyen
gecici, sag dal + SAFB

6 A Yeni gelisen degisken

sag-sol dal bloku

*: Bu hastalarda AV tam blok hastalarin 6liimiine kadar devam etti.

A: Anterior

i: inl'crior

SAFB: Sol anterior l'asikiilerblok
PY: Pompa yetmezligi

¢) Kalb Yetmezligi: Kirk hastanin 15'inde
(%37.5) herhangi bir kalb yetmezligi bulgusu
olmad: (Killip elass 1). Onddrl hastada (%35) hafif
derecede kalb yetmezligi (Killip elass II), 1 hastada
(%2.5) orta derecede kalb yetmezligi (Killip elass
IIT), 10 hastada ise (%25) agir derecede (Killip

elass IV-kardiyojcnik sok) kalb yetmezligi gelisti.

Dal blokunun eski oldugu 4 hastada kalb
(Killip elass 1), dal
hastalarin

yetmezligi goriillmezken
blokunun  yasmnin
%26.7'sinde, dal blokunun yeni gelistigi hastalarin
ise %33.3"lindc orta derecede kalb pompas1 yet-
mezligi veya kardiyojenik sok (Killip elass III ve
IV) gelisti. Killip elass III ve IV'dc olan hastalarin
ortalama yas1 ile Killip elass I ve II'deki hastalarin

belirlenemedigi

ortalama yas1 arasinda istatistiki olarak farklilik
bulunmadi.

d) Hastane Mortalitesi: Hastalarin 13 tanesi
(%32.5) hastanede kaybedildi. Oliim nedenleri 13
hastadan 10 tanesinde (%76.9) kalb pompas1 yet-
mezligi, 2 tanesinde ventrikiiler fibrilasyon, 1
tanesinde  serebrovaskiiler olaydi.  Ventrikiiler
fibrilasyondan dlen hastalar 1. giinde, kalb pom-
pas1 yetmezliginden &len hastalardan biri 7,giindc,
bir digeri 12.gilindc, geri kalan 8 hasta ise ilk 4 giin
i¢inde kaybedildi. Ventrikiiler fibrilasyondan 6len
hastalarda yetmezlik bulgular1 tespit edilmedi (Kil-

lip elassI).
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AV Tam Blokun Oliim
Cikis zamani Siiresi Sonug¢ Nedeni
4, gii:. 2 saat Ilaslane ici PY
donemd e eksitus
5. giin 1 giin 9 ay izlendi, yasiyor
2. giin 30 dk Dasiane ici donemde PY
eksilus
2. giin 30 dk I Iastanc ici donemde  PY'

eksitus
20 ay sonunda eksitus PY

Hastane i¢ci donemde PY
eksitus

Olcn hastalardan 4 tanesinde AV tam blok
gelisti. Bu 4 hastaya da AV lam blok gelismeden
once  profilaktik  gegici  pacemaker  takilmig
olmasina ve pacemakcr'lart lonksiyonc olmasina
ragmen, hepsinde 6lim nedeni kardiyojenik soktu.
Yeni gelisen veya yasi tayin edilemeyen sag dal blok-
lu hastalarda profilaktik geg¢ici pacemaker takilan
ve takilmayanlarin mortalité oranlar1 esit bulundu
(Tablo 3). Bifasikiiler bloklu 9 hastanin hepsine
profilaktik gecici pacemaker takilmisti. Sag dal blok-
lu hastalardan ~ birinde  goriilen
fibrilasyondan 6liim disinda, pacemaker takilmis
olan hastalar arasinda Olenlerin hepsi pompa yet-
mezliginden kaybedildi (Tablo 3).

Olen hastalarin diger klinik &zellikleri Tablo
4'de goriilmekledir. Infarktiisiin
lokalizasyonunda, yeni gelisen dal bloklarinda, AV
tam blok gelisenlerde, kalic1 veya bifasikiiler bloklu
hastalarda mortalité ¢ok daha yiiksekti (Tablo 4).
Yeni gelisen sag dal bloklu hastalar yalniz basina
degerlendirildiginde; yeni gelisen kalici sag dal blok-
lu 7 hastanin 4% (%57), yeni gelisen bifasikiiler
bloklu 4 hastanin ise 3" (%75) hastanede kaybedil-
di. Ciegici dal bloklu hastalarin hastane mortalitesi,
kalic1 dal bloklu hastalara gére daha diisiik bulundu
(%10 ve %40, p < 0.05 Tablo 4). Hastane i¢i 6liimler
kalb yetmezligi derecesi ile yakin iliskili bulundu.
Killip elass I + H'dcki hastalarin hastane mortalitesi
%10.3 iken, Killip elass II +1V'dc %90.9 idi
(p< 0.001).

ventrikiiler

anterior
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Tablo 3. Profilaktik Gegici Pacemaker Takilan ve Takilmayan Hastalarin Klinik Ozellikleri

Yeni Gelisen veya Yasi Belirlenemeyen Yeni Gelisen veya Yas1 Belirlenemeyen
Kalic1 Sag Dal Bloku Bifasikiiler Blok
Pace Takilan Pace Takilmayan Pace Takilan Pace Takilmayan
Hasta Says: 7 7 9 -
AV 'Tam Blok 2 - 3
AMI Lokalizasyonu
Anterior 6* 5 9
Inferior 1 2 -
Oliim Nedeni
PY 2 3 4
VF 1 — —
Toplam Oliim 3 (%42.9) 3 (%429) 4 (%4449

*: Bu hastalarin 1 tanesinde hem anterior hem de inferior AMi vard.

PY: Pompayetmezligi
VF: Ventrikiiler fibrilasyon.

Tablo 4. Hastanede Olen Hastalarin Klinik Ozellikleri

Toplam Olen Mortalité
I Iasta Sayis1 I Iasta Sayisi (%o)
Eski miyokard infarktiisii Var 8 3 375
Yok 32 10 313
Anterior 32 1 344
AMI lokalizasyonu inferior 6 - 0
Anterior + Inferior 2 2 100
Gegici sag dal bloku 7 1 143
Kalic1 sag dal bloku 16 6 375
Sagdal bloku+ SAFB 7 3 429
Dal bloku tipi Sag dal bloku+SPFB 2 1 50
Sol dal bloku 4 1 25
Degisken sag-sol dal bloku 1 1 100
izole SAFB 3 -, 0
Eski 4 _ 0
Dal blokunun baslangici Yasi belirlenemeyen 15 26.7
Yeni gelisen 21 9 429
Dal blokunun siiresi Gegici 10 1 10
Kahc1 30 12 40
Killip class I 15 2 133
Kalbyetmezligi Killip class IT 14 1 71
KiHip class I 1 - 0
Killip class IV 10 10 100
AV tam blok Var 6 66.7
Yok 34 9 26.5

SAFB: Sol anterior fasikiilerblok
SPFB: Sol posterior fasikiiler blok

TKlin Kardiyoloji]99], 4
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Tablo 5. Calisma ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Hastane Mortalité Oranlan ve Nedenleri

Kontrol Grubu (n:144)

Olen hasta Mortalité
sayisi *%)
TOPLAM 15 104
Mortalité Nedenleri
PY 6 40
VF 8 533
AV tam blok 1 6.7

Diger* -
*: Serebrovaskiilerolay

PY: Pompa yetmezligi
VF: Ventrikiiler fibrilasyon

2. Kontrol Grubu

Bu gruptaki hastalarin yas ortalamasi 55+1.3
idi. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin yas orta-
lamalar1 arasinda istatistiki olarak fark bulunmada.

infarktiis  lokalizasyonu %576
anterior, %424 oraninda ise infcriordu. Calisma
grubu ile karsilastirilldiginda, calisma grubunda
anterior miyokard infarktiisiiniin, kontrol grubuna
gore ¢ok daha yiiksek oldugu dikkati cekti (%80 ve
%657.6,p<0.01).

Bu gruptaki hastane mortalitesi %104 olarak
bulundu. Tablo S'de ¢calisma ve kontrol grubundaki
hastalarin hastane mortalité oranlar1 ve nedenleri

oraninda

o0zetlenmistir. Kontrol grubundaki hastalarda
olilmlerin  bilyilkk  bir
fibrilasyondan dolay1 olurken (26533), c¢alisma
grubunda esas mortalité nedeni pompa yetmezligi
(%76.9)idi(Tablo5).

Kontrol grubundaki hastalar icinden, hastane

¢ogunlugu ventrikiiler

sonrasl izleme icin alinan 45 hastanin ve caliyma
grubundaki hastalarin KBU'ndeki zirve CPK deger-
leri arasinda 6nemli dlciide farklihk bulundu. Or-
talama zirve CPK degeri kontrol grubunda
4167 +£30.5 IU/L  iken, c¢alisma grubunda
2094.8 + 2884 1U/L idi (p < 0.001).

izleme

Taburcu olan dal bloklu 27 hastanin 2'sinden
haber alinamadi. Geriye kalan 25 hasta ortalama
151 £1.3 ay (3-26 ay arasi), dal bloku olmayan 45
hasta ise ortalama 14.6 + 1.1 ay (5-28 ay arasi) takip
edildi. Her iki grubun izleme siireleri arasinda an-
lamh farkhlik yoktu. izlemede, ¢alisma grubundan 3
hasta, kontrol grubundan ise 5 hasta 61dii. izlemede
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Calisma Grubu (n:40)
Olen hasta Mortalité P

sayisl (%)
13 325 < 0001
10 76.9 <0.05
2 154 <0.05
1 77

calisma grubundaki hastalarda yeni miyokard in-
farkiisii gelismedi. Bu grupta 6len 3 hastanin hep-
sinde gecirmis olduklar1 infarktiisiin lokalizasyonu
anteriordu ve 6liim nedeni hepsinde pompa yetmez-
ligi idi.

Boylece dal bloklu grupta hastane sonrasi1 mor-
talité %I12, dal bloksuz olan grupta ise %ll olarak
bulundu (p> 0.05).

TARTISMA

Dal bloklar1 c¢esitli serilerde %8 ile %288
arasinda degismek iizere AMI ile birlikte bulunmak-
tadir (4,11,17,22). Biz ¢calismamizda bu oranm %128
olarak bulduk. Calismalar bir biitiin olarak deger-
lendirildiginde, AMI ile birlikte en yiiksek oranda
izole SAFB (%7 ve sol dal bloku (%52)
goriilmekte, bunlar1 sag dal bloku + SAFB (263.7),
sag dal bloku (%62.8), sag dal bloku+SPFB (%61.1)
takip etmektedir. En az oranda ise izole SPFB
(260.6) goriilmektedir (1). Bizde ise en yiiksek oran-
da sag dal bloku (%74) goriildi. Sag dal
bloku + SAFB (%%62.2), sol dal bloku (%613) ve izole
SAFB (261.0) insidensi ise cok daha azdi. Dal blok-
larmim %30-50'si AMI sonucu meydana gelmek-
tedir (2,20,22). Bizim calismamizda ise dal bloklari
%525 oraninda AMI komplikasyonu olarak
cikmisti ve %]10'n eskiden mevcuttu. Yiizde
37.5'unun ise yasi belirlenemedi.

AMI ile birlikte olan dal bloklarinda ortalama
%24 (%6847) oraninda 2. derece tip I AV blok veya
AV tam blok meydana geldigi bildirilmektedir (20).
AYV tam blok gelisme insidensi birlikte bulundugu
dal bloku tipine baghdir. Bildirilen sonuclar
arasinda bazi farkhliklar olmakla birlikte, AMI ile
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birlikte bulunan izole sag dal blokunda ortalama
.23, sag dal bloku+SAFB'da ortalama %34, sag
u bloku+SPFB'da ortalama %31 ve sol dal
blokunda ortalama %16 oraninda AV tam blok
goriilmektedir (2). Biz calismamizda AV tam blok
insidensini sag dal bloku + SAFB'da %429, izole
kalici sag dal blokunda ise %125 olarak bulduk.

AMi ve dal bloku bulunan hastalarin,
EKG'lerindeki PR siirelerine bakilarak, han-
gilerinde AV tam blok gelisecegini tahmin etmeye
yonelik caliysmalarda  pek  basarih sonuclar
alimmamistir (6). Bircok ¢alismada AMIi sonucu
gelisen bifasikiiler bloklu hastalarda, AV tam
blokun ¢ogunlukla PR siiresinde 6nceden bir uzama
olmaksizin aniden gelistigi ifade edilmistir
(9,14,17,20,29). Calismamizda ise AV tam blokun
hastaneye giristen sonra olustugu 4 hastanin 2'sinde
AYV tam bloktan 6nce l.derece AV blok goriiliirken,
diger 2 hastada AV tam blok, herhangi bir 6n belirti
olmaksizin  gelisti. Hindman ve arkadaslan
yaptiklar1 cok merkezli calismalarinda, PR siiresine
bakilmaksizin yeni gelisen veya yasi ""belirlenemeyen
bifasikiiler blok veya degisken sag-sol dal bloklu has-
talari, AV tam blok gelisme oram1 bakimindan
yiiksek riskli grup olarak (AV tam blok gelisme in-
sidensi: %631-38) kabul etmislerdir (19). Bu Kkriter-
lere gore, calismamizda AV tam blok gelisen 6 has-
tanin 4 tanesi yiiksek risk grubundaydi. AV tam blok
gelisme riskine, dal blokunun ¢ikis zamaninin etkisi
arastirilan bir calismada ise, AMi'niin ilk 24 saati
icinde ¢cikan, SAFB veya SPFB ile birlikte olan veya
olmayan sag dal blokunda AV tam blok gelisme
orani1 daha yiiksek bulunmustur (29). Bizde de
AMi'niin ilk 24 saati icinde ¢ikmus, unifasikiiler
blokla birlikte olan veya olmayan kalici sag dal blok-
lu 6 hastanin 3 tanesinde AV tam blok gelisirken,
dal blokunun ¢i1kis zamaninin daha ge¢ oldugu 2 has-
tada AV tam blok goriilmedi.

Dal bloklan1 biiyiik bir ¢ogunlukla, daha genis
miyokard nekrozu ve hemodinamik bozukluk ile bir-
likte daha yiiksek mortalité meydana getirebilen
anterior miyokard infarktiisii seyrinde goriilmek-
tedir (29). Bizim dal bloklu hastalarimizda da %80
oraninda infarktiisiin lokalizasyonu anteriordu ve
bu anterior lokalizasyonlu hastalarin hastane mor-
talitesi %344 bulundu. Dal blokunun tipine gore
degismekle birlikte dal bloklu hastalarin hastane
mortalitesi ortalama %42 (%19-74)'dir (20).
Calismamizda ise bu oran %325 olarak bulundu.
Dal bloklan tek tek degerlendirildiginde ise mor-
talité, izole sag dal blokunda ortalama %4, sag dal
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bloku + SAFB'da ortalama %38, sag dal
bloku-f-SPFB'da ortalama %48, izole sol dal
blokunda ortalama %29'dur (2). izole SAFB'da has-
tane mortalitesi, dal bloku olmayan AMIi'lii has-
talarinkine benzer bulunmustur (7,22). izole SPFB
ve degisken sag-sol dal bloku nadir gériilmesine
ragmen hastane mortalitesi yiiksektir (%350 ve %o44)
(1,20). Calismamizda da kaha sag dal
bloku + SAFB ve sag dal bloku + SPFB'larda mor-
talité daha yiiksek bulundu (Tablo 4). Geg¢ici dal
bloklarim ayri olarak inceleyip, bu hastalardaki mor-
talité oranlarim arastiran yayinlarda gegici dal blok-
lu hastalarin prognozunun daha iyi oldugu belirtil-
mistir (6-8, 23). Biz gecici dal bloklu hastalarin has-
tane mortalitesini %10 olarak bulduk. Bu oran dal
bloku olmayan AMI 'lii hastalarimizin hastane mor-
talitesine benzerdir (%104).

Dal bloklarim1 yaslarina gore toplu olarak
siniflayip mortalité oranlarimi inceleyen
arastirmalarda, eski ve yeni dal bloklarinin mor-
talité oranlarinin benzer oldugu goriilmiistiir
(7,14,20,22). Oysa sag dal bloku veya sag dal blokunu
kapsayan bifasikiiler bloklar ayri1 olarak incelen-
diginde, yeni gelisenlerdeki mortalité eski olanlara
gore daha yiiksek bulunmustur (20,29). Has-
talarimiz arasinda yeni gelisen kalic1 sag dal bloklu,
sag dal bloku + SAFB veya sag dal bloku + SPFB'lu
11 hastanin 7'si hastanede 6ldii (%663.6). Eski sag
dal bloku olan 2 hastamiz ise 14 ayhk izleme sonun-
da ikiside hayattaydi. Yine yeni gelisen bifasikiiler
veya izole sag dal blokunun, ilk 24 saat icinde
gelismesi halinde mortalitenin ¢ok daha yiiksek
oldugu bildirilmektedir (29). Calismamizda ilk 24
saat icinde gelismis boyle dal bloklu 6 hastanin 5
tanesi hastanede kaybedildi (%683.3).

Calismalarin ¢cogunda AMi'lii ve dal bloklu
hastalarda 6liim oram ile kalb yetmezligi arasinda
yakin iliski bulunmus ve kalb yetmezligi olmayan
hastalarin hastane mortalitesi %68 iken, ileri kalb
yetmezliginde %350'yi gectigi ifade edilmistir
(2,5,7,8,10,18,20,21). Bu
oliimlerin biiyiik bir cogunlugu ritm ve iletim
problemlerinden degil, kalb yetmezligi sonucu
meydana gelmektedir. Oysa bir diger grup
arastirmaci ise tam tersine bu hastalarin
¢ogunlugunda o6liimiin esas nedeninin kalb yetmez-
ligi degil, AV tam blok ile asistoli (8,22) veya
ventrikiiler ritm bozuklugu (4,23) oldugunu ileri
siirmiislerdir. Biz ise c¢aliymamizda ilk sayilan
arastirmacilar gibi, kalb yetmezligi ile 6liim oram
arasinda yakin iliski bulduk. Killip elass I + IT'deki
hastalarin hastane mortalitesi %103 iken, Killip

arastiricilara gore
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class III +IV'de %909 idi (p< 0.001) ve hastane ici
oliimlerin %769'a kalb yetmezligi sonucu meydana
geldi. Aynizamanda calismamizda miyokardin nek-
roz derecesini yansitan zirve CPK diizeyleri calisma
grubunda, kontrol grubuna gore anlamli olarak
yiiksek bulundu (2094.8 + 288.4 1U/L ve 416.7 +30.5
IU/L,p<0.001).

Biitiin bu bulgular, dal bloklu AMIi'lii hastalar-
daki yiiksek mortalité nedeninin, esas olarak ritm
ve/veya iletim problemleri degil, yaygin miyokard
hasan sonucu meydana gelen pompa disfonksiyonu
oldugu goriisiinii desteklemektedir.

AMI 'lii ve dal bloklu hastalarda AV tam blok
gelismesi halinde mortalité ortalama %85 olmak-
tadir (1). Bu hastalarda yiiksek oranda AV tam blok
gelisme profilaktik  gecici
pacemaker'in azaltabilecegi
diisiiniilmiistiir. Ancak bu hastalarin hangilerine
profilaktik gecici pacemaker takilmasi gerektigi
tartismalidir. Bu konuda Hindman ve arkadaslari,
yalnizca, daha 6nce s6zedilen AV tam blok gelisme
riski bakimindan yiiksek riskli olarak tanimladiklari
hasta grubunda profilaktik gecici pacemaker'in
yararh olabilecegini belirtmislerdir 19).
Calismamizda AV tam blok gelisen 6 hastanin 4
tanesi yiiksek risk grubundaydi. Bu hastalarin hep-
sine AV tam blok gelismeden 6nce profilaktik
gecici pacemaker takilmis olmasina ragmen, has-
tane icinde 6len 4 hastanin hepsi pompa yetmez-
liginden kaybedildi (Tablo 2). Yine yeni gelisen veya
yas1 belirlenemeyen sag dal bloklu hastalarda,
profilaktik gecici pacemaker takilan ve takilmayan
hastalarin hastane mortaliteleri esit bulundu (Tablo
3). Sonucta, calismamizda bu hastalara gecici
pacemaker'in profilaktik olarak uygulanmasi has-
tane ici yiiksek mortalité oranim etkilemedi. Bu
konuyla ilgili yapilan bazi1 caliymalarda da bizim

riskinden dolay,

mortaliteyi

calismamiza benzer sonuc¢lar alinmistir. Bu
calismalarda AMi'lii ve dal bloklu hastalardaki
ventrikiiler irritabilitenin, dal bloku olmayan
AMI'lii hastalannkine gére daha fazla oldugu ve
pacemaker elektrodunun ciddi ventrikiiler arit-
milere yol acabildigi (5,17) veya profilaktik gecici
pacemaker'in bu hastalardaki yiiksek mortalité
oranim degistirmedigi (3) belirtilerek profi-laktik
gecici pacemaker'in kullanilmasi 6nerilmemistir.
Bazi1 calismalarda AMIi'lii ve dal bloklu has-
talarin hastane i¢i kotii prognozunun, hastalar has-

taneden taburcu olduktan sonra da devam ettigi
(20,24), hatta 1 yil takip edilen hastalardaki hastane
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sonrasi mortalité oraninin, hastane i¢i mortalité
oranina esit oldugu (%28) belirtilmistir (20). Oysa
bazi calismalarda ise bu hastalarda hastane sonrasi
prognozun daha iyi oldugu bildirilmektedir (5,30).
Biz de, hastaneden taburcu olan A M 'lii ve dal blok-
lu hastalarin ortalama 15 aylik siiredeki hastane son-
rasi prognozunun, hastane icine goére ¢cok daha iyi
oldugunu bulduk (hastane ici mortalité %325, has-
tane sonrasi mortalité %12). Hastaneden taburcu
olan AMI'lii ve dal bloklu hastalarin ge¢ mortalité
nedenleri konusunda, Ritter ve arkadaslar1 (10)
AMI sirasinda gecici AV tam blok gelisen sag dal
bloku t SAFB'lu hastalarda, VVaugh ve arkadaslari
(24) PR siiresi uzun olan sag dal bloku + SAFB ve
sol dal bloku ile, PR siiresi normal olan, sag dal
bloku+SPFB ve degisken sag-sol dal bloklu has-
talarda geg yiiksek
bulmuslardir. Gann ve arkadaslar1 (22) sag dal
blokunun eski oldugu hastalarin ¢ogunlukla ani
oliimle, yeni oldugu hastalarin ise cogunlukla kar-
diyojenik sokla kaybedildigini ileri siirmiislerdir.
Hindman ve arkadaslari ise (19,20) ortalama 1 yilhk
izleme sonunda 6len hastalarin %S53.6'sinin  ani
oliim, %:25'ininde pompa yetmezligi nedeniyle
kaybedildigini ve gecici yiiksek dereceli AV blok
gelisen dal bloklu hastalarda ge¢ ani 6liim oraninin
yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Bizde ise ortalama
15 ay izledigimiz 25 hastadan 6len 3 hastanin hepsi
pompa yetmezliginden kaybedildi. Bu hastalardan
birinde gecici sag dal bloku + SAFB ve gecici AV
tam blok, diger 2 hastada ise kalici sag dal bloku
vardi.

ani 6lim  insidensini

Sonuc olarak diyebiliriz ki:

1. AMI ile dal bloklarinin birlikte olmasi
halinde hastane ici mortalitesi oldukca yiiksek-
tir.

2. AMI ile birlikte bulunan dal bloklu has-
talarin biiyiik boliimiindeki bu kétii prognoz, esas
olarak ritm vc/veya iletim problemlerinden degil,
biiyiik oranda, pompa dis-
fonksiyonuna yol a¢an yaygin miyokard nekrozu
sonucu meydana gelmektedir.

3. Bu hastalarin
diizeltmede profilaktik gec¢ici pacemaker'in yarari

ileri derecede

hastane  mortalitesini
saptanamamistir.

4. Hastanede akut donemi atlatan hastalarin
ortalama 15 ayhk siiredeki hastane sonrasi prog-
nozlari, hastane icine gore cok daha iyi bulun-
mustur.
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