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ÖZET 

Transmural akut miyokard infarktüsü (AM!) ve dal bloku 
olan 40 hastada 24 saatlikI-lolter ve ekokardiyografi ile 
aritmiler ve sol ventrikül fonksiyonları araştırıldı. Dal 
bloku olmayan transmurat AMl'lü 144 hasta hastane 
dönemi için, bunların içinden alınan ve ortalama 15 ay 
izlenen 45 hasta ise hastane sonrası dönem için kontrol 
grubu olarak kullanıldı. 

Hastane döneminde, dal bloldu hastaların % 32'sinde 
komplike aritmi (değişik şekilli ve ikili ventriküler 
erken atım, ventriküler taşikardi, T üzerine R) görül­
mesine rağmen, bu hastalarda hastane-içi ölümlerinin % 
77'si pompa yetersizliği sonucu meydana geldi. Izleme 
süresinde komplike aritmi görülme oranı bakımından 
dal bloku olan ve olmayan hastalar arasında anlamlı 
farklılık bulunmadı (% 14 .8 ve% 15.6). 

Dal bloklu hastalarda duvar hareket indeksi (95M.9 ve 
6.3±0.6, p<0.01) ve sol ventriküler anevrizma oranı (% 
52 .0 ve % 14.3, p<O.Ol) dal bloku olmayan hastalara 
göre daha yüksekti . 

Sonuç olarak I) AM! ve dal bloku olan hastalarda sol 
vetrikül disfonksiyonunun derecesi, dal bloku olmayan 
AMl 'lü hastalara göre daha yüksek bulunmuştur. 2) 
Komplike aritmi görülme oranı bakımından her iki grup 
arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır . 

Anahtar kelime/er: Akut miyokard infarktüsü, dal 
bloku, aritmi, sol ventrikül fonksiyonu 

Akut miyokard infarktüsü (AMİ) olan hastalarda 
yapılmış çalışmalarda, sol ventrikül fonksiyonlarının 
ve aritmilerin birlikte veya tek başlarına prognozu 
tayin eden en önemli belirleyiciler olduğu gösteril­
miştir <~:-6). AMİ ile birlikte dal bloklarının bulun­
ması ise daha yüksek mertaliteyi göstermektedir (7)_ 

Dal bloklu AMİ'l ü hastalarda ritm problemlerini 24 
saatlik Rolter ile inceleyen az sayıda araştırma ol-
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makla birlikte (8,9), bu hastalarda sol ventrikül fonk­

siyonlannı ekokardiyografi ile belirleyen bir araştır­
ma bilgilerimize göre bulunmamaktadır. 

Biz bu çalışmamızda, AMİ'lü ve dal bloklu hastalar­
da erken ve geç dönemdeki ritm problemlerini ve sol 
ventrikül fonksiyonlarını, dal bloku olmayan AMİ'lü 
hastalarla karşılaştırarak araştırmak istedik. 

MATERYEL ve METOD 

Ocak 1987 ile Mart 1989 tarihleri arasında Ankara 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Kardiyoloji Kliniği Ko­
roner Bakım Ünitesi (KBÜ)'ne . transmurat AMİ 
tanısı ile yatan 40 dal bloklu hasta çalışma grubu 
olarak alındı. Kontrol grubu olarak da; dal bloku ol­
mayan transmural AMİ'lü 144 hasta hastane dönemi 
için, bunların içinden alınan 45 hasta ise izleme için 
kullanıldı. 

Çalışma ve kontrol grubu olarak alınan tüm hastalar­
da AMİ tanısı seri enzim takibi, elektrokardiyogram 
(EKG) değişiklikleri ve klinik olarak kondu. Dal 
bloklu hastalardaki unifasikülcr bloklar (sol antcrior 
fasiküler blok ve sol postcrior fasiküler blok) için 
Rosenbaum'un kriterleri C10), diğer dal blokları için 
ise klasik kriterler ( l l) kabul edildi. Çalışma grubuna 
hıza bağlı veya kardiyojenik şokun terminal fazında 
gelişen dal blokları, spesifik olmayan intraventri­
küler iletim gecikmesi ve inferior miyokard infark­
tüsüne bağlı patolojik sol aks sapmaları dahil edil­
medi. 

KBÜ'nde ilk günlerde kaybedilmeyen hastalarda vent­
rikül fonksiyonlarını objektif olarak değerlendirmek 
için ekorkardiyografi, ritm bozukluklarını daha iyi 
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belirlemek için ise 2-5 gün ai-ası değişen sürelerde 
yapılmış olan devamlı monitor takibinden çıkarıldık­
tan sonraki günlerde 24 saatlik Ho lter kaydı alındı. 

Ekokardiyografık incelemeler Hewlett Packard model 
77020A Ultrasound Imaging System ile 3.5 MHz'lik 
transducer kullanılarak yapıldı ve sol ventrikül; çapı, 
duvar hareketleri, fonksiyonu ve anevrizma yönünden 
değerlendirildi. Ekokardiyografi kayıtlannın değerlen­
dirilmesinde görüntüleri iyi olan hastalar dikkate 
alındı. Duvar hareket bozukluklarını daha iyi belir­
leyebilmek için sol ventrikül duvarları ll segmente 
ayrıldı (12). Bu segmentlerin herbirinin hareketi pu­
anlama sistemiyle belirlendi ve buna göre, normal 
hareket gösteren segmente O, hipakinetik segmente 
1, akinetik segmente 2, diskinetik segmente 3 puan 
verildi. Daha sonra bu ll segmentin puanları topla­
narak duvar hareket indeksi bulundu <13). Fraksiyonel 
kısalma yüzdesinin normal değerleri % 30-40 olarak 
kabul edildi. 

Rolter kayıtları için, Dal Mar Avionics Electrocardi­
ocorder model 449B kaydedici, değerlendirilmesi için 
ise Del Mar A vionics Dynamic Electrocardioscanner 
model 9000A cihazı kullanıldı. 

Rolter kayıtlarının okunmasında ventriküler ritm bo­
zuklukları dikkate alındı ve değerlendirmede Lown ve 
Wolfun sınıflaması kullanıldı (14). Bu sınıflamaya 

göre ventriküler aritmiler 5 gruba ayrıldı: Derece 0: 
ventriküler erken atım (VEA) yok, derece 1: saatte 
30'dan az VEA, derece 2: saatte 30'dan fazla VEA, 
de-rece 3: değişik şekilli VEA, derece 4a: ikili VEA, 
derece 4b: salvo halinde gelen VEA, derece 5: erken 
VEA (T üzerinde R). Derece O, 1 ve 2 komplike ol­
mayan aritmi, derece 3, 4 ve 5 ise komplike aritmi 
olarak kabul edildi (4). 

Hastaneden taburcu edilen hastalar 3-28 ay arası (or­
talama 15 ay) değişen sürelerde takip edildiler. 
KBÜ'ne giriş gününden itibaren 2., 6., 12., 18. ve 
24. ayda periyodik kontrollere çağırıldılar. Bu kont­
rollerde rutin muayene ve laboratuar telkikierinden 
başka, EKG, 24 saatlik Rolter kaydı ve ekokardiyo­
grafi tekrar edildi. KBÜ'nde ve hastane sonrası izle­
rnede çalışma grubunda 25 hastanın toplam 61, kon­
trol grubunda ise 28 hastanın toplam 60 ekokar­
diyografi kaydı değerlendirmeye alındı. Yirmidört 
saatlik Rolter ise, çalışma grubunda 27 hastaya top-
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lam 62, kontrol grubunda 45 hastaya toplam lll kez 
yapıldı. İzlemede, çalışma grubundaki ekokardiyo­
grafileri ve 24 saatlik Rolter kayıtları değerlendirilen 
hastalar arasında reperfüzyon tedavisi görmüş olan ve 
antiaritmik ilaç kullanan hasta bulunmuyordu. 

İstatistiki değerlendirmeler, Student t testi, Khi-kare 
testi, Fisher Exact testi ve yüzdeler arası farkın an­
lam kontrolü (t testi) ile yapıldı. 

BULGULAR 

Çalışma Grubu 

Kırk dal bloklu hastanın 32'si erkek (% 80), 8'i 
kadın (% 20) ve yaşları ise 32-82 arasında, ortalama 
58±1.9 idi. AMİ lokalizasyonu 32 hastada (% 80) 
anterior, 6 hastada(% 15) inferior, 2 hastada ise ante­
rior+inferior olarak saptandı. Sekiz hastada (% 20) 
ise elektrokardiyografik ve klinik olarak eskiden ge­
çirilmiş miyokard infarktüsü vardı. Hastaların 

23'ünde sağ dal bloku, 9 'unda bifasiküler blok 
(Tsinde sağ dal bloku + sol anterior fasiküler blok, 
2'sinde sağ dal bloku + sol posterior fasiküler blok), 
4'ünde sol dal bloku, birinde değişken sağ-sol dal 
bloku (alternating bundle branch block), 3'ünde ise 
sol anterior fasiküler blok bulunuyordu. Dal bloku, 
hastaların 30'unda kalıcı, lO'unda geçici idi. Yirmibir 
hastada dal bloku yeni gelişti. Dal bloklu hastaların 
hastanede yapılan 24 saatlik Rolter ve monitör 

kayıtlarında saptanan ritrn bozuklukları ise; 20 hasta­
da derece O, 7 hastada derece 1, 5 hastada derece 4a, 3 
hastada ise derece 4b idi. 

Hastaların 13'ü (% 32) hastanede kaybedildi. Ölüm 
nedenleri 13 hastadan lO'unda (% 77) pompa yeter­
sizliği, 2'sinde ventriküler fibrilasyon (VF), birinde 
ise sercbrovasküler olaydı. VF'dan ölen hastalarda 
klinik olarak pompa yetersizliği saptanmadı. 

Kontrol Grubu 

Bu gruptaki hastala{ın yaş ortalaması 55±1.3 idi. 
Çalışına ve kontrol grubundaki hastaların yaş orta­
lamaları arasında istatistiki olarak fark bulunmadı. 
İnfarktüs lokalizasyonu % 58 oranında anterior, 
% 42 oranında ise inferiordu. Çalışma grubu ile kar­
şılaştırıldığında, çalışma grubunda anterior mi yokard 
infarktüsünün kontrol grubuna göre çok daha yüksek 
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Tablo ı. Çatışma ve Kontrol Grubundaki Ekokar· 
diyografi Sonuçları 

Çalışma Kontrol p 
Grubu Grubu 
(n=25) (n =2 8) 

Duvar hareket indeksi 9.5±0.9 6.3±0.6 < 0.01 
(x±Sx) 
Sol ventrikül diyastol 6.2±0.1 5.9±0.1 > 0.05 
sonu çapı (cm) (x±Sx) 
Fraksiyonel kısalma 22.0±0.1 25.6±0.7 < 0.001 
(% (x±Sx) 
Anevrizma oranı o/o 52 (13)* o/o 14.3 (4)* < 0.01 

* parentez içindeki rakamlar hasta sayısını göstermekledir 

Tablo 2. Çalışma ve Kontrol Grubundaki Hastalar­
da Ekokardiyografi ile Değerlen_dirilen Sol Vent­
rikül Segmentlerinin Hareket Ozelliklerine Göre 
S ın ıflandı rı lmas ı 

Normal Hipokinczi Akinezi Disk. 

Çalışma grubu 123 80 59 13 
segment sayısı (% 44.7) (% 29.1) (% 21.5) (% 4.7) 
(n=25, toplam 
275 segment) 

Kontrol grubu 196 55 51 6 
segment sayısı (% 63.6) (% 17.9) (% 16.6) (% 1.9) 
(n=28, toplam 
308 segment) 

p < 0.001 < 0.01 > 0.05 > 0.05 

* parentez içindeki rakamlar hasta sayısını göstermekledir 

olduğu görüldü (% 80.0 ve % 57.6, p<O.Ol). Bu 
gruptaki hastane martalitesi ise % 10.4 olarak bu­

lundu. Kontrol grubundaki hastalarda ölümlerin bü­
yük bir çoğunluğu VF'dan olurken (% 53), çalışma 

grubunda esas mortalite nedeni pompa yetersizliği 

idi. 

İzleme 

Hastane sonrası izlemede, taburcu olan dal bloklu 27 
hastanın 2'sinden haber alınamadı. Geriye kalan 25 
hasta ortalama 15.1±1.3 ay (3-26 ay arası), dal bloku 

olmayan 45 hasta ise ortalama 14.6±1.1 ay (5-28 ay 

arası) takip edildi. Her iki grubun izleme süreleri 

arasında anlamlı farklılık yoktu. i zlernede çalışma 

grubundan 3 hasta, kontrol grubundan ise 5 hasta öl­
dü. Böylece dal bloklu grupta hastane sonrası morta­
lite % 12, dal bloksuz olan grupta ise % ll olarak 

bulundu (p>0.05) Ekokardiyografilerin değerlendiril­

mesi sonucu, çalışma grubundaki sol ventrikül fonk­
siyonları, kontrol grubuna göre belirg in olarak kötü 

bulundu. Hareket bozukluğu gösteren segment sayısı 

ve/veya hareket bozukluğunun derecesi ne kadar fazla 

ise o kadar yüksek çıkan duvar hareket indeksi, 

çalışma grubunda daha yüksekti (9 .5±0.9 ve 

6.3±0.6, p<O.Ol). Fraksiyonel kısalma yüzdesi 

çalışma grubunda daha düşük (% 22.0±0.7 ve % 

25.6±0.7, p<O.OOI), anevrizma oranı ise daha 

yüksek (% 52.0 ve % 14.3, p<O.Ol) bulundu. Sol 
ventrikül diyastol sonu çaplan arasında her iki grupta 

farklılık bulunmadı (Tablo 1). Yine çalışma grubun­
da normal hareketli segmentler, kontrol grubuna göre 

anlamlı olarak daha az(% 44.7 ve% 63.6, p<O.Ol), 

hipakinetik segmentler ise daha fazlaydı (% 29.1 ve 

% 17.9, p<O.Ol). Akinetik ve diskinetik segmentler 

de çalışma grubunda daha fazla olmakla birlikte, kon­

trol grubu ile aralarındaki fark anlamlı bulunmadı 
(Tablo 2). Çalışma grubunda hareke t bozukluğu 
gösteren segmenller özellikle anterior ve inferior du­

var ile interventriküler septumda idi (Tablo 3). 

Her iki grup arasındaki 24 saatlik Rolter sonuçları 

ise Tablo 4'de görülmektedir. Çalışma grubunda 
kampiike aritmi oranı % 14.8 iken, kontrol grubun­

da % 15.6 olarak bulundu (p>0.05). 

izlernede çalışma grubundaki hastalarda yeni miyo­
kard infarktüsü gelişı;nedi. Yine bu gruptaki hastalar­
da, izlernede Rolter kayıtlarında ve EKG'lerinde yeni 

iletim problemi görülmedi ve önceden mevcut iletim 

bozukluklarında bir değişiklik olmadı. Bu grupta iz­

lemede ölen 3 hastanın hepsinde geçirmiş oldukları 

infarktüsün lokalizasyonu anterior idi ve ölüf!_l nede­

ni nepsinde pompa yetersizliği idi. Ölen bu hasta­

ların Rolter takiplerinde kampiike aritmi görülmedi 
(Tablo 4). 

TARTIŞMA 

AMİ'lü hastalar genel olarak değerlendirildiğinde, 
hastane döneminde prognozu belirleyen en önemli 

faktör, infarkt alanının genişliği ve sol ventrikül dis­
fonksiyonunun derecesidir (15,16). Geç dönemde ise 

prognozun en önemli belirleyicileri, ventriküler arit­

miler ve sol ventrikül fonksiyonlarının durumudur 
(1-3,5,16)_ Sol ventrikül disfonksiyonu ile birlikte 

ventriküler aritmilcrin birlikte olması halinde ise 
prognoz çok daha ağıdaşmaktadır (4,6). 

Dal bloklu AMİ'lü hastalarda ise hastane ölümlerinin 
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Tablo 3. Çalışma ve Kontrol Grubunda Ekokardiyografi ilc Değerlendirilen Sol Ventrikül Segmentlerinin, 
Lokalizasyonlarına Göre Hareket Özelliklerinin Sınıflandırılması 

Çalışma grubu segment sayısı Anterior Lateral Posteri or İnferior İVS Apeks 
(n=25, toplam 275 segment) 

hareketi nonnal olan 
hareket bozukluğu olan* 

16 34 30 29 10 4 
Kontrol grubu segment sayısı 34 16 20 21 . 40 21 
(n=28, toplam 308 segment) 

hareketi nonnal olan 
hareket bozukluğu olan* 30 41 40 50 26 9 

26 15 16 6 30 19 

p < 0.05 > 0.05 > 0.05 < 0.001 <0.01 > 0.05 

*: hipakine ı i, akine ı i ve diskinezi gösteren segmentler toplamı /VS: interventrikü/er sept um 

Tablo 4. Çalışma ve Kontrol Grubundaki 24 Saatlik Halter Sonuçları 

Ventrikülcr Aritmi ÇALIŞMA GRUllU (n=27) KONTROL GRUllU (n=45) 

Komplike olmayan aritmi Hasta Sayısı İzlemede Ölen Hasta Sayısı İzlcınede Ölen 

Derece O 
Derece ı 
Derece 2 

Kampiike aritmi 

Derece 3 
Derece 4a 
Derece 4b 
Derece 5 

ll 
ı2 

3 

büyük bir çoğunluğu (% 60-80) pompa yetersizliği 
sonucu oluşmaktadcr (7.ı7). Bizde de, dal bloklu olup 
ölen hastalarımızın o/o 77'si hastane döneminde porn­
pa yetersizliği sonucu kaybedildi. 

Bazı çalışmalarda AMİ'lü ve dal bloklu hastaların 
hastane içi kötü prognozunun, hastalar hastaneden ta­
burcu olduktan sonra da devam ettiği belirtilmiştir 
(1 7,ı 8) . Hindman ve ark. 1 yıl izlenen dal bloklu has­

talardaki hastane sonrası mortalite oranının, hastane 
içi mortalite oranına eşit olduğunu (% 28) ve izle­
rnede ölen hastaların o/o 54'ünün ani ölüm, o/o 25'inin 
depompa yetersizliği nedeniyle kaybedildiğini belirt­
mişlerdir (1 7). Oysa Hauer ve ark. (19), AMİ'nden 

sonraki ilk 6 haftayı geçiren 17 dal bloklu hastada 
ortalama 13 aylık takipte ölüm görülmediğini, Wa­
ters ve ark. (ı 9) hastane sonrası 15 dal bloklu hastayı 
ortalama 17 ay izledikleri çalışmalarında yalnızca bir 
hastayı (pompa yetersizliğinden dolayı) kaybettikleri­
ni bildirmişlerdir. Bizde ise 25 dal bloklu hastanın 
ortalama 15 aylık takibinde yalnızca 3 hasta (% 12) 
kaybedildi. 
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24 
ll 
3 
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3 3 

AMİ'lü hastalar arasından dal bloku bulunan hastaları 
ayrıp, bunlardaki ritm problemlerini erken ve geç dö­
nemde objektif olarak 24 saatlik Ho lter ile araştıran 
az sayıda yayın bulunmaktadır <8•9). Hauer ve ark. 
yalnızca, dal bloklu hastalarda AMİ'nden sonraki ilk 
6 hafta içinde geç VF'u ve ani ölüm insidensini 
yüksek bulmuşlar ve ilk 6 haftayı geçiren 10 hastada 
3 ay aralıklarla 1 yıl doluncaya kadar yaptıkları 24 
saatlik Holter kayıtlarında ise ciddi ventriküler arit­
milere ve iletim problemlerine rastlamamışlardır (9)_ 

Lichstein ve ark. ise 14 hastayı yalnızca hastane dö­
neminde devamlı 24 saatlik Holter kaydıyla takip 
etmişler ve 9 tanesinde önemli ritm ve iletim proble­
mi saptamışlardır (8). Çalışmamızda ise hastane dö­
neminde dal bloklu hastaların o/o 32'sinde komplike 
aritmi görülmesine karşı, hastane içi ölümlerinin 
çoğunluğu pompa yetersizliği sonucu meydana geldi 
ve bu hastalarda geç döncmdeki komplike aritmi 
sıklığı, dal bloku olmayan AMİ'lü hastalarınkine 

benzer bulundu. Dal bloklu hastalardan izlernede ölen 
3 hasta da pompa yetersizliğinden kaybedildi ve bu 
ölen hastaların Holter kayıtlarında komplike aritmi 
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gÖrülmedi. Dal blokları büyük bir çoğunlukla anteri­
or miyokard infarktüsü seyrinde görülmektedir (7,17). 

Gerek dal bloklu hastaların çoğunluğunda anterior 
miyokard infarktüsü olmas ı, gerekse ölüınierin 
çoğunluğunun ileri derecedepompa disfonksiyonuna 
yol açan yaygın miyokard hasarı sonucu meydana 
gelmesi (7,17), bu hastalardaki sol ventrikül fonk­

siyonlarının, dal bloksuz AM1'lü hastalara göre daha 
kötü olduğunu düşündürmektedir. Gerçekten de dal 
bloklu hastalardaki ekokardiyografi sonuçlarımız bu 
görüşü doğrulamaktadu. 

Dal bloklu ve AMİ'lü hastalarda yapılmış otopsi 
çalışmalarında, bu hastalarda sıklıkla 2 veya 3 damar 
hastalığının olduğu, sol ön inen arterin sıklıkla 

tıkanmış olduğu ve anterior duvar ile interventriküler 
septumda yaygın nekroz bulunduğu gösterilm iştir 

(20-22). Dal bloklu hastalarımızda yüksek oranda bu­

lunan anterior ve inferior duvar ile interventriküler 
septurodaki hareket bozukluğu ve anevrizmalar, bu 
hastalarda yaygın damar hastalığı olduğunu destekle­
mektedir. 

Sonuç olarak: 1) AMİ ve dal bloku olan hastalarda 
sol ventrikül disfonksiyonunun derecesi, dal bloku 
olmayan AMİ'lü hastalara göre daha yüksek bulundu. 
2) Ortalama 15 aylık izleme süresi boyunca kamp­
Iike aritmi görülme oranı bakımından her iki grup 
arasında anlamlı farklılık saptanmadı. 
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