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INKOMPLET TRIFASIKULER BLOK NEDENI ILE PACEMAKER
TAKILAN HASTALARIN UZUN SURELI TAKIP SONUCLARI

Ayta¢ ONCUL, Yilmaz NISANCI, Berrin UMMAN, Mehmet MERIC,
Faruk ERZENGIN, Onal 0ZSARUHAN*

OZET

Trifasikiiler bloklu hastalarda prognozu tayin eden faktdriin, ileti bozuklugundan ¢ok, temel
kardiyak patolojinin oldufiu ne siirilmektedir. Caligmarmzin amaci inkomplet trifasikiiler
blok tanis: ile kalic1 pacemaker konulan hastalarda etyolojinin incelenmesi, prognozu belitle-
yen faktdrlerin aragtirilmasi ve uzun vade sonuglarinin belirlenmesidir. Bu amagla klinifimiz-
de 1972-1997 yillari arasinda inkomplet trifasikiiler blok tanisi ile kalic1 pacemaker konulan
yag orfalamas1 67.1%13.1 (yas aralifii: 27-86) yil olan 42 erkek, 20 kadin toplam 62 hasta galis-
ma kapsamuina alindi. Takip siiresinin sonunda 62 hastadan 21'inin (%33.9) sag oldugu, 35
hastanin {%56.4) 1diigii ve 6 hastanin (%9.7) ise takipten ¢iktif1 belirlendi.

Toplam izleme siiresinin 378 hasta-yili oldugu galigmamizda, takip siiresi (ortalama+SD)
73.3+67.4, medyan=50, (takip aralifit: 1-268) aydir. Otuz sekiz (%061.3) hastada organik kalp
hastalif1 varken, geriye kalan 24 hastada (%38.7) idiyopatik ileti bozuklufiu saptandi. Organik
kalp hastalifit olan 38 hastanin 31'inde (%81.6) trifasikiiler blok sebebi, miyokard infarktiisii
ile birlikte olan ve olmayan iskemik kalp hastalifi idi. Tiim hastalar dikkate alindifinda ise
miyokard infaktiisii ile birlikte olan ve olmayan iskemik kalp hastalifi, hastalarin yarisin
{%50) olusturmakta idi. "Pacing" modu 45 hastada {(%72.6) tek odacikh, geriye kalan 17 has-
tada (%27.4) iki odacikli idi. Glitm, 35 hastanmn 25'inde (%71.4) organik kalp hastaligindan,
10'unda ise (9628.6) kalp hastalifii digt sebeplerden meydana geldi. Cox regresyon analizi ile
mortalite riski, konjestif kalp yetersizlifi varlifinda 3.4 kat (p=0.0006), miyokard infakriisii

gegirenlerde 2.3 kat (p=0.0375) ve yagh hastalarda (> 65 yag) 2.4 kat (p=0.0302) yiiksek bu-
lundu. Organik kalp hastalig1 olan hastalarin sagkalun siiresi {ortalamatSE), olmayanlara gire
anlamli derecede diigiik bulundu (siras: ile 87.5+18.9; 145.,6+20.2 ay, p=0.0303). ilk bir yil
icerisinde goriilen 12 6liim ile sagkahmda hizli bir azalma dikkati gekmisgtir. Bir y1llik kiimiila-
tif sagkalim % 80.2, 10 yillik kiimiilatif safkalim %44.2 ve 20 yullik kiimiilatif sagkalim
%20.7 olarak hesaplandi.

Sonug olarak, trifasikiiler blok etyolojisinde en sik sebebi, miyokard infarktiisii ile birlikte olan
ve olmayan iskemik kalp hastalifinin olugturdugu goriildii. Konjestif kalp yetersizlifi, gegiril-
mis miyokard infarktiisii ve ileri yag mortaliteyi artiran bagimsiz risk faktorleri olarak belirlen-
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SUMMARY

Long-term follow-up of pacemaker-implanted patients with incomplete trifascicular block.
It is suggested that the main factor which determines the prognosis in patients with irifascicu-
lar block is the principal cardiac disease rather than the conduction defect. The aim of this
study is to determine the etiology of trifascicular block and to investigate the determinants of
prognosis and long-term oufcome for pacemaker implanted patients with incomplete trifasci-
cular block, Permanent pacemaker implantation was performed in 62 patients (42 males and
20 females) aged 67.1£13.1 (range: 27-86) years, from [972 through [997. At the end of fol-
low-up 21 of 62 (33.9%) were alive, 35 of 62 were (56.4%) died and 6 of the patients (9.7%)
were lost to foliow up.

Total follow-up time of the study was 378 patients-years (mean + SD period: 73.3£67.4
months, median= 50 months, range: 1-268 months). Thirty-eight (61.3%) subjects had eviden-
ce of structural heart disease, while 24 (38.7%) had idiopathic conduction disease. Half of 62
patients (50%) had isehemia induced (rifascicular block with or withouf myocardial infarefi-
on. Pacing mode was single chamber in 45 (72.6%) and dual ehamber in 17 (27.4%). The cau-
se of death was structural hearf disease (SHD) in 25 (71.4%), and noncardiac disease (NCD) in
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10 (28.6%) patients. Risk of dying was 3.4 times in patients with congestive heart failure -
(p=0.0006), 2.3 times in patients with previous myocardiai infarction (p=0.038) and 2.4 times
in patients aged over 65 years (p=0.0302). The overall survival {meant+SE) of patients with
SHD was found to be significantly lower, when compared with patients without SHD
(87.5+18.9 v.s. 145.6+20.2 months, p=0.0303). There was 12 deaths and a sharp decline in
survival (80.2%]) in the first year. Ten and 20 years cumulative survival was found to be

44.2% and 20.7% respectively.

In conclusion, ishemic heart disease was found to be the most common cause of trifascicular
block and congestive heart failure, previous myocardiai infarction and older age was found to

be the main determinants of death.

Key Words: Pacemaker, trifascicular block, survival.

GIRIS

Ventrikiiler aktivasyonun, His demetinden
sonra anatomik sirasi ile sol daim arka fasi-
kiilii, sag dal ve sol dalin 6n fasikiiliinden
ibaret trifasikiiler bir sistem tarafindan sag-
landi8: ilk kez Rosenbaum ve ark. tarafindan
bildirilmistir (16). Intraventrikiiler ileti siste-
minin bir fasikiiliinde (monofasikiiler), her-
hangi iki fasikiiliinde (bifasikiiler) veya ii¢
fasikiiliinde de (trifasikiiler) blok gelisebilir.
Bifasikiiler blokun inkomplet atrioventrikii-
ler blok ile birlikte bulunmas: halinde in-
komplet trifasikiiler bloktan s&zedilir,
Komplet trifasikiiler blokta ise atrioventrikii-
ler dissosiasyon gosteren iiciincii derece atri-
oventrikiiler blok vardir ve His altindan idio-
ventrikiiler ritm ¢ikmaktadir ), His elektro-
kardiyogramimn miimkiin olmadigi dénem-
lerde dal bloku olan hastalarda PR intervali
uzamasl, bilateral dal blokunun gostergesi
olarak tanimlanmustir /.23, Ancak sonraki
yillarda yapilan ¢aligmalar, PR uzamasinin
siklikla atrioventrikiiler diigiim seviyesinde
oldugunu, bu nedenle de bifasikiiler bloku
olan hastalarda 3. fasikiildeki blokun ancak
His-ventrikiil (H-V) zamam 6l¢iimii ile de-
gerlendirilebilecegini gostermigtir 3, Bu
gelismelere ragmen H-V siiresi uzamig has-
talarda iiciincii derece atrioventrikiiler blok
geligme ihtimali diigiik bulunmug ve &liimiin
cofu kez altta yatan esas kalp hastalifindan
ve aritmi dig1 kalp rahatsizhklanndan kay-
naklandig1 bildirilmigtir (5,

Kronik bifasikiiler ve trifasikiiler bloklu has-
talarda kalic1 pacemaker (PM) takilmasinin

gerekliligi konusunda farkh goriig ve diigiin-
celer vardir. Semptomatik ileri derecede atri-
oventrikiiler blok gelisen kronik bifasikiiler
ve trifasikiiler bloklu hastalarda, mortalite-
nin yiiksek ve ani 6lim sikligimn artmig ol-
dupu bildirilmektedir ©). Kronik inkomplet-
trifasikiiler bloklu (TFB) hastalarda altta
yatan esas problemin ciddi organik kalp
hastalip1 oldugu ve bu nedenle de kalici PM
tedavisinin yagam siiresi iizerine olumlu
etkisinin olmadifi, sadece gecici nirolojik
semptomlar giderdigi, cesitli yazarlarca tne
stiriilmiigtiir 6.2), Kars1 goriis olarak, kétii
prognoza ragmen bu hastalarda kalict PM
takilmasanmin yararh oldugu belirtilmekte
ve bu tedaviden yarar gorecegi diigiiniilen
hastalarnn belirlemek i¢in ek kriterler ileri
stiriilmektedir. Bu goriigii savunan kaynaklar
tarafindan, kronik TFB'lu hastalarda
intrakardiyak kayitlarla H-V intervalinin 61-
¢iilmesi ve bu intervalin 70-100 milisaniye-
nin iizerinde olmasi halinde kalict PM uygu-

lanmasimin gerekli oldugu bildirilmektedir
@.12),

Diger yandan, senkop nedeni belirleneme-
mis veya atrioventrikiiler bloku artirabilecek
ila¢ kullanim1 olan hastalarda, senkopun ge-
¢ici liglincii derece atrioventrikiiler bloka
bagh olabilecegi diisiinillerek profilaktik PM
uygulanmas1 énerilmektedir €5,

(Caligmamizin amaci inkomplet trifasikiiler
blok tamisi ile kalic1 pacemaker konulan has-
talarda etyolojinin incelenmesi, prognozu
belirleyen fakt6rlerin aragtirilmasi: ve uzun
siireli takip sonuglarinin belirlenmesidir,
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MATERYAL ve METOD

Calisma kapsaminda Istanbul Universitesi,
Istanbul Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim
Dah'nda 1972-1997 yillan arasinda, kronik
TFB tanis1 ile kalict PM konulan 62 hasta
incelenmistir. Kirk iki erkek ve 20 kadmdan
ibaret olan hasta grubunun PM takildif: ta-
rihteki yag ortalamas: 67.11£13.1 (yas aralif:
27-86) yudir. Hastalar altta yatan bir kalp
hastalif1 (organik kalp hastalif1) olanlar ve
olmayanlar olmak lizere baslica iki gruba
ayrildi. Altta yatan hastalifin etyolojisi tri-
fasikiiler blok tanis1 konuldugu siradaki kli-
nik ve laboratuar bulgularma gore belirlendi.
Angina pektoris veya gecirilmis miyokard
infaktiisli anamnezi ve eletrokardiyografik
bulgulart olan hastalar iskemik kalp hastasi
olarak kabul edildi. Kardiyomiyopati ve val-
viiler kalp hastalhig: klinik, ekokardiyografik
ve/veya anjiokardiyografik bulgulara gore
tannnlandi. Ayrica birlikte bulunan sistemik

Istatistik analizler: Kalict PM konulmasin-
dan sonraki sagkalun analizi Kaplan Meier
metodu ile yapildi. Sagkalim siirelerini kar-
stlagtirmak icin Log-rank testi yapildi. Mor-
talitenin muhtemel risk faktorlerini belirle-
mek i¢in Cox regresyon modeli ile ¢ok de-
giskenli varyans analizi yapildi. P degeri
0.05'ten kiigiik olan degerlendirmeler istatis-
tiksel olarak anlamh kabul edildi.

BULGULAR

Trifasikiiler blok tanisi ile 1972-1997 yillan
arasinda kalict PM uygulanan 62 hastadan
21'inin (%33.9) sag oldugu, 35'inin (%56.4)
Gldiigii ve 6'simin (%9.7) ise takipten ¢iktif
belirlendi. Hastalarin yas ortalamasi+SD
67.1£13.1 (yag aralifi: 27-86) wil, takip sii-
resi 73.3£67.4 (takip agirlifi: 1-268) aydir.
Bu takip siiresi 378 hasta yilma karsilik gel-
mektedir.
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arteriyel hipertansiyon, konjestif kalp yeter-
sizligi ve senkop gibi klinik karakteristikler
belirlendi ve bunlarin mortalite ile iligkileri
aragtinldi. Altta yatan valviiler, iskemik ve-
ya kardiyomiyopatik hastalifl olan hastalar
organik kalp hastalifi, olmayanlar ise idiyo-
patik ileti bozuklugu clan hastalar olarak ta-
nimlandi.

Hastalara kalicit PM uygulamasi, sefalik ven
disseksiyonu veya subklavia veninden
ponksiyon yolu ile endokardiyal olarak ya-
pildi. Kurk bes hastaya tek odacikly, diger 17
hastaya isc iki odacikli PM takalda.

Hastalarin takipleri ilk 3 yil, 6 ay ara ile
daha sonraki yillarda ise hastanin ihtiyaci-
na gore belirlenen siirelerde ve son kontrol-
leri de Haziran 1997'de yapildi. Caligma
kapsamindaki hastalarin son kontrolleri
Haziran 1997'de yapildi. Calisma sonunda,
hastalarin altisinin  {(%9.7) c¢aligmaya
alindiktan ortalama 61.8+21.6 (takip aralifx:
28-89) ay sonra takibe gelmedikleri belir-
lendi.

Otuz sekiz (%61.3) hastada organik kalp
hastalif1 varken geriye kalan 24 hastada
(%38.7) idiyopatik ileti bozuklugu saptand.
Organik kalp hastalif1 olan 38 hastanin
31'inde (%81.6) trifasikiiler blok sebebi, mi-
yokard infarktiisii ile birlikte olan ve olma-
yan iskemik kalp hastalifi idi. Ttim hastalar
dikkate alindiginda ise miyokard infarktiisii
ile birlikte olan ve olmayan iskemik kalp
hastaligi hastalarin yarisim (%50) olustur-
makta idi. Organik kalp hastalif1 etyclojisi
Tablo 1'de &zetlendi. Elektrokardiyografik
indikasyon incelendifinde, 31 hastada
(%50) komplet sag dal bloku ve sol 6n dal-
cik bloku ile birlikte birinci-ikinci derece
atrioventrikiiler blok oldugu ve siklik baki-
mindan ilk sirada yer aldig1 goriilmektedir.
Komplet sol dal bloku ve birinci-ikinci dere-
ce atrioventrikiiler blok 2. sirada, komplet
sag dal bloku ve sol arka dalcik bloku ile
birlikte birinci-ikinci derece atrioventrikiiler
blok 3. sirada, alterne eden sag ve sol dal
bloku ise 5 hasta ile {%38.1) 4. sirada yer al-
maktadar.
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Tablo 1. Inkomplet trifasikiiler blok ile kalici pacemaker takilan hastalarda, pacemaker indikasyonlarr ve organik

kalp hastallf1 etyolojisi.

Etyoloji

Bilinmiyor | Iskemik kalp hastahg: Fibrozis | Kardiyomiyopati | Miyokardit | Toplam
MI yok M var
Hipertansiyon 6 7 3 16
var
Hipertansiyon 18 12 9 2 3 2 46
yok
Toplam 24 19 12 2 3 2 62

Trifasikiiler blok tanisi konulan hastalarda
PM uygulamasinmi gerektiren semptomlar
siklik sirasina gore, presenkop (%40.3),
senkop (%40.3) ve konjestif kalp yetersizligi
(%16.1} idi. Semptomatik olmayan iki has-
taya ise profilaktik amacla kalict PM uygu-
land.

Mortalite

Takip siiresi sonunda yapilan degerlendir-
mede 62 hastadan 35'inin (%56.5) 6ldigi
belirlendi. PM takilmasindan sonraki sagka-
lim siiresi ortalama+SE 116.1£15.1 (med-
yan=81) ay olarak hesaplandi. Oliim, 25
hastada (%71.4) organik kalp hastalif1 sebe-
bi ile, 10 hastada (%28.6) ise kalp dis1 se-
beplerle (bir mesane kanseri, bir 16semi, ii¢
serebrovaskiiler hadise, beg diabetes mellitus
ve komplikasyonlar ile) oldu. Hastalar, PM
indikasyonlarinin 1999'da yayinlanan
ACC/AHA kilavuz kurallarina © gore Siuf
I ve lla'ya uygunlugu, intermittent blok arti-
§1, PM ritminin hakimiyeti, organik kalp
hastalif, iskemik kalp hastalif1, hipertansi-
yomn, gecirilmig miyokard infarktiisii, konjes-
tif kalp yetersizlifi, presenkop ve senkop ba-
kimindan incelendi ve mortalitenin predik-
torleri belirlendi (Tablo 2).

PM Indikasyonlarinin son ACC/AHA ki-
lavuz kurallarina @ goére Sinif I ve Ila'ya
uygunlugu: Caligma kapsamina giren 62
hasta, calisma tamamlandiktan 2 yil sonra
yeniden geligtirilerck yayinlanan ACC/AHA

{American College of Cardiology/American
Heart Association) kilavuz kurallarina ©) uy-
gunluk bakimindan incelediginde 50
(%80.7) hastarun Sinif T ve Sinif Tla kapsa-
muna girdigi, 2 hastanin (%3,2} ise Simf 111
kapsaminda oldugu goriildii. Geriye kalan

10 hasta (%16.1) Smif I ve Ila kapsamma

girmedigi gibi, semptomatik olmas: nedeni
ile Smmif IIT kapsamina da girmedi.
ACC/AHA kilavuz kurallarina &} uygun 50
hastanin 28" (%63.6) ve girmeyen 12 hasta-
nin 7'si (%58.3) 6ldii. ACC/AHA klavuz ku-
rallarina uygun olarak PM takilan hastalarin
ortalama sagkahm siiresitSE 120.3£16.7 ay
iken, uygun olmayan 12 hastanin ortalama
sagkalin siiresi ise 73.9417.9 ay idi (Log-
rank=0.3, s.d.=1, p=0.5679). Hastalar orga-
nik kalp hastalif1 bulunup bulunmadiklarina
gore iki gruba aynlip incelendiginde ise aga-
gidaki sonuglar bulundu.

Organik kalp hastaligi: Pacemaker uygula-
mas1 organik kalp hastalifi olan 38 hastanin
29'unda (%76.3) Smif I ve Simif Ila kapsa-
mina girmekte idi. Geriye kalan 9 hastada
(%23.7) ise bu kapsamm diginda bulundu.
Buna kargilik organik kalp hastalig1 olmayan
24 hastanin 21'i (%87.5) kilavuz kurallara
uygun iken, 3" (%12.5) uygun bulunmadi.
Goriildiigii gibi organik kalp hastaligi olan
ve olmayan hastalarda kilavuz kurallara uy-
gunluk oldukga yiiksektir, Organik kalp has-
talif1 olan ve kilavuz kurallara uygun PM
uygulamasi yapilan 29 hastanin ortalama
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Tablo 2. Inkomplet trifasikitler blok tanisi ile kaltct pacemaker takilan hastalarda mortalitenin prediktérleri.

%95 giivenilirlik sinirlars
Relatif risk Alt simir Ust sinir p
Konjestif kalp yetersizligi
Var (n=15) 34104 1.6881 6.8899 0.0006
Yok (n=47) 1
Gegirilmig miyvokard infarktiisii
Var (n=12) 2.2865 1.0488 4.9846 0.0375
Yok (n=50) 1
Yag
> 65 (n=40) 2.4393 1.0894 5.4621 0.0302
<65 (n=22) 1
Hipertansiyon
Var (n=16) 1
Yok (n=46) 0.3789 0.1513 0.9491 0.0383
Intermittent atrioventrikiiler blok art}él
Var (n=28) 1
Yok (n=34) 0.3159 0.1391 0.7173 (0.0059

safkalim siiresi 95.4122.2 ay iken, kilavuz

(%74.2) hastamn ortalama sagkalim siiresi
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kurallara uygun olmayan 9 hastamin ortala-
ma sagkalim siiresi 49.8+12.8 ay idi (Log-
rank=0.8, s.d.=1, p=0.3722)

Organik kalp hastalifi olmayan ve kilavuz
kurallara uygun PM uygulanan 21 hastanin
ortalama sagkalim siiresi 137.8+21.4 ay idi.
Kilavuz kurallara uygun olmayan 3 hastanin
ise hicbiri 6lmedigi i¢in p degeri hesaplana-
madi.

Intermitten atrioventrikiiler blok artisi:
Hastalarin 28'inde (%45.2) atrioventrikiiler
blokun, intermittent olarak Mobitz tipi 2. de-
rece ya da atrioventrikiiler tam bloka ilerle-
digi tesbit edildi. Intermittent blok artis1 olan
28 hastanin ortalama sagkalim siiresi
134.1£20.6 ay iken, olmayan 34 hastanm or-
talama sagkalim siiresi 98.7+18.3 ay olarak
hesapland1 (Log-rank=2.2, s.d.=I,
p=0.1371).

Sistemik arteriyel hipertansiyvon: Hastalarin
16'sida (%25.8) hipertansiyon vardi. Hiper-
tansiyonu olan hastalarin ortalama sagkalim
siiresi 159.6%33.0 ay iken, olmayan 46

93.7+13.1 ay idi (Log-rank=2.5, s.d.=1,
p=0.1120).

Pacemaker bagimlihgi, tek ve iki odacikh
"pacing" uygulamasi: Pacemaker bagimli-
11§1 olan 42 hastanm ortalama sagkalim siire-
si 101.8£16.3 ay iken, pacemaker bagimlili-
g1 olmayan 20 hastanin ortalama sagkalim
siiresi 145,11£25.6 ay idi (Log-rank=1.9,
s.d.=1, p=0.1647). Iki odacikli PM uygula-
nan hastalarda ortalama sagkalim siiresi
130.3£30.1 ay iken, tek odacikli PM vygula-
nan hastalardaki ortalama sagkalim siiresi
105.8+£16.3 ay idi (Log-rank=1.0, s.d.=1,
p=0.3110).

Organik kalp hastahifi: Organik kalp has-
talig1 olan 38 hastanin 25'inin (%065.8) ve
olmayan 24 hastamn 10'vnun (%41.7) 6ldi-
gii belirlendi. Buna gére yillik mortalite hizi,
tiim hastalarda %9.25, organik kalp hastalif
olanlarda %13.2, organik kalp hastalif1 ol-
mayanlarda %35.3 olarak hesaplandi.

Tiim hastalarin Kaplan Meier yontemi ile
analizinde, ilk bir y1l icerisinde 12 6liim ile
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sagkalimda hizh bir azalma dikkati cekmek-
tedir. Bir yillik kiimiilatif sagkalim %80.2,
bes yillik kiimiilatif sagkalim %54.9, on yil-
lik kiimiilatif sagkalim %44.2 ve yirmi yillik
kiimiilatif sagkalim %20.7 olarak hesaplan-
du.

Organik kalp hastalifi olan ve olmayan
gruplarin sagkalim egrileri $ekil 1'de giste-
rilmektedir. Organik kalp hastalig1 olan has-
talarin bir yillik sagkalim oram %78.5, beg
yilhk sagkalim orani %44.2 ve on yillik sag-
kalim oram %33.4 iken, organik kalp hasta-
lif1 olmayan hastalarin bir, besg ve 10 yillik
safkalim oranlari, sirasi ile %87.5, %73.3 ve
%62.8 olarak bulundu. Organik kalp hastali-
g1 olan hastalarin ortalama sagkalm siirele-
ri, organik kalp hastalig1r olmayanlara gére
anlamli derecede diisiik bulundu (siras: ile
87.5+18.9 ay; 145.6£20.1 ay, Log-rank=4.7,
s.d.=1, p=0.0303).

Iskemik kalp hastalify ve miyokard in-
farktiisii: Tskemik kalp hastalig1 tanist ko-
nulmus toplam 31 hastamin 12 tanesinde ge-
cirilmig miyokard infarktiisii vardi, Gegiril-
mis miyokard infarktiisii olan 12 hastanin
10nun &ldiigii belirlendi. Gegirlilmis miyo-

kard infarktiisii olan hastalarin ortalama sag-
kalim siiresi 43.2+15.2 ay iken, miyokard
infarktiisii gegirmemis hastalarin ortalama
safikalim siiresi 132.4+17.1 ay olarak hesap-
land1 (Log-rank=8.9, s.d.=1, p=0.0029). Mi-
yokard infarktiisii ile birlikte olan ve olma-
yan iskemik kalp hastalif1 tamis1 konulmusg
31 hastanin ortalama sagkalim siiresi
79.0+18.3 ay iken, iskemik kalp hastahig1 ol-
mayan diger 31 hastanin ortalama sagkalim
siiresi 140,6+18.2 ay olarak bulundu (Log-
rank=6.2, s.d.=1, p=0.0126).

Konjestif kalp yetersizligi: Konjestif kalp
yetersizligi olan 15 trifasikiiler bloklu hasta-
mn 144 &liirken, olmayan 47 hastamn 21'i
oldii. Konjestif kalp yetersizligi olan hasta-
larda ortalama sagkalim siiresi 43.7+11.6 ay
iken, konjestif kalp yetersizlifi olmayan has-
talarin ortalama sagkalim siiresi 144.1+18.6
ay olarak belirlendi (Log-rank=13.4, s.d.=1,
p =0.0003).

Yas: Hastalar < 65 yas ve > 65 yas olmak
tizere iki gruba ayrilarak degerlendirildigin-
de, yash hastalarin ortalama sagkalim siiresi
100.6+17.4 ay iken, orta-geng yastaki hasta-
larin ortalama safkalim siiresi 145.3£21.8

Sekil 1. Organik kalp hastalif olan ve olmayan hastalarin Kaplan Meicr saf kainm grafigi
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ay olarak belirlendi (Log-rank=2.9, s.d.=1,
p=0.0877).

Cok degiskenli analiz: Cok degigkenli ana-
liz sonucunda, mortalitenin konjestif kalp
yetersizligi varliginda 3.4104 kat, gegirilmis
miyokard infarktiisi varliginda ise 2,2865
kat ve > 65 yas olan hastalarda 2.4393 kat
artift saptandi. Intermittent blok artis1 ve
hipertansiyon varligmin ise mortalite riskini
azaltti@t goriildid. Relatif risk, intermittent
blok artig1 varhifinda 0.3159, hipertansiyon
varhginda ise 0.3099 olarak hesaplanmigtir
{Tablo 2).

TARTISMA

Intraventrikiiler ileti bozukluklarinda ve His
ici veya distalindeki kronik komplet kalp
blokunda etyolojideki en sik sebepler iske-

mik ve hipertansif kalp hastahiklar: olarak
bildirilmigtir._Diger etyolojik _sebepler ise
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mast ise bu grubun ¢aligmamiza (yag ortala-
mas1: 67.1 yil) gbre daha kiiciik yas grubun-
da (yaklagik yas ortalamasi: 50 yil) olmasm-
dan kaynaklanabilir. Bahsedilen sckiz galis-
mada incelenen toplam 2111 hastanmin
1595'inde (%75.6) organik kalp hastaligi ol-
dugu gériillmektedir. Bu sonug ¢caligmamizda
bulunan %61.3'lik sonugtan %14.3 daha
yiiksektir.

Altta yatan esas kalp hastaliklarinin incelen-
mesinde, iskemik kalp hastaligi sikligi,
Dhingra RC ve ark.® tarafindan %29.4, Si-
egman-Igra ve ark.ZD tarafindan %?28.5,
Scheinman ve ark.(19 tarafindan %67, Scan-
lon ve ark.(1”) tarafindan %43 olarak bildiril-
migtir. En diigiik deger olan %28.5 ile en
yliksek deger olan %74.6 hastalarin yas fark-
liliklanndan ve tam y&éntemlerinin farkli ol-
masindan kaynaklanabilir. Bu yedi ¢aligma-
da incelenen toplam 1822 hastanin 764'linde
(%42) iskemik kalp hastalifi altta vatan esas

miyokard hastaliklar, valviiler kalp hastali-

g1, Lev hastalifa, Lenegre hastaligidir
(16,21,14).

Altta yatan esas hastalik bazi galigmalarda
organik kalp hastaligi olarak bildirilmigtir.
Dhingra RC ve ark.'mn ) kronik bifasikiiler
bloklu 517 hasta ile yaptiklar bir galigmada,
normal HV zamani1 olan 319 hastanin 240'm-
da (%75), HV zamam vzanug olan 198 has-
tanin 176'smda (%89) organik kalp hastalifa
oldugu bildirilmistir, Tiim hastalar dikkate
alindiginda organik kalp hastalifn g&riilme
stklig1 %80.5 olarak hesaplanmaktadir. Or-
ganik kalp hastalif1 siklifou, Scheinman ve
ark.(19) %88.2, Wiberg ve ark,(2* %62, Levi-
tes ve ark.® %88.9, Scanlon ve ark (7
%84.7, Siegman-Igra ve ark.21) %48, Vera
ve ark.?2) %46, McAnulty ve ark.(D ise
%74 olarak bildirmislerdir. Bizim ¢aligma-
mizda organik kalp hastalipa siklifn %61.3
olarak bulunmugtur. Bu sonug Wiberg'in so-
nucu ile tam bir uyum igerisindedir. Sieg-
man-Igra ve ark.'nin ¢alismasina gére daha
yiiksek oranda organik kalp hastalifx bulun-

kalp hastaligi olarak verilmektedir. Bu oran
bizim ¢alismanuzda bulunan %50'lik oran
ile olduk¢a uyumlu gériilmektedir.

Hipertansiyon sikligi Dhingra RC ve ark.(®
tarafindan %33, Siegman-TIgra ve ark.(2D ta-
rafindan %19.5, Scanlon ve ark.(!7”) tarafin-
dan %18 olarak bildirilmistir. Calismamzda
ise hipertansiyon siklig1 %25.8 olarak bulun-
mugtur ve bahsedilen ¢aligmalara benzerlik
gostermektedir,

Bu galismalar topluca degerlendirildiginde
iskemik kalp hastalifinin organik kalp hasta-
Iiginin en sik sebebi oldugu ve bunu hiper- -
tansif kalp hastaliginin izledigi gériilmekte-
dir. Caligmamazda da iskemik kalp hastalg
siklik bakimindan ilk sirada yer almaktadir
ve bunu hipertansif kalp hastalig izlemekte-
dir. Ancak uluslararast "pacemaker” kartla-
rinda etyolojide hipertansiyon yer almadigi
igin, hipertansiyon ¢alismamizda iliskili kli-
nik durumlarda degerlendirilmisgtir.

Valviiler kalp hastalig1 Dhingra ve ark.2) ta-
rafindan %5.6 olarak bildirilircken galigma-
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mizda %6.5 colarak bulunmustur, Valviiler
kalp hastaligi siklig1 da bahsedilen ¢aligma
ile uyumlu bulunmusgtur, Miyckardial kalp
hastalif1 siklif1 Dhingra RC ve ark.(? tara-
findan %7.9, Scanlon ve ark.!1? tarafindan
%3 olarak bildirilmigtir, Caligmamizda mi-
yokardial kalp hastaligi siklif %8.1'dir ve
literatiir ile uyumludur.

Klinik durumlarin degerlendirilmesinde ise
konjestif kalp yetersizligi siklifi Dhingra
RC ve ark.® tarafindan %32.7, Scheinman
ve ark.t19 tarafindan %25, McAnulty ve ark
(11} tarafindan %25 olarak bildirilmistir, Bi-
zim galismamizda ise konjestif kalp yetersiz-
ligi sikl1f1 %24.2 olarak ve literatiir ile tam
uyum i¢erisinde bulunmustur.,

Total mortalite Dhingra RC ve ark.@2) tara-
findan %42, Mc Anulty ve ark.(1) tarafindan
%29, Siegman-Igra ve ark.(ZD tarafindan
%15, Scheinman ve ark.(?) tarafindan %32,
Wiberg ve ark.@?4 tarafindan %27 ve Scan-
lon ve ark.(7) tarafindan %14 olarak bildiril-
migtir. Toplam 1999 hastanin degerlendiril-
digi bu 6 caligmada 596 hasta Glmiistlir. Bu
durumda total mortalite %30 olarak hesap-
lanmigtie, Bizim ¢aligmamizda yaklagik 6.1
yillik ortalama takipte total mortalite %56.5
olarak bulunmustur. Bu alt1 ¢aligmadan sa-
dece Siegman-Igra ve ark.@D tarafindan ya-
pilan ¢aligma 9.7 yillik takip siiresini kapsa-
maktadir. Siegman-Igra ve ark.GD tarafindan
yapilan ¢aligmada yas ortalamasinin bizim
caligmamizdan 17 yil kiiglik ve toplam 123
hastanin sadece 15'inde bifasikiiler, gerive
kalan 108 hastada ise monofasikiiler blok ol-
masi, uzun takip siiresine ragmen %15 olan
diisiik mortaliteyi agiklamakta yardimc ola-
bilir, Diger ¢aligmalardaki moertalitenin bi-
zim ¢aligmamizin yaklasik yanisi kadar ol-
masim ise takip siirelerinin ¢aligmamz takip
siiresinin yanst (2.0-3.8 yil aras1) kadar ol-
masi ile agiklayabiliriz.

Bahsedilen ¢aligmalann iciinde mortalite,
organik kalp hastaligi olanlar ve olmayanlar
olmak iizere iki gruba ayrilarak da incelen-

migtir 22417 Organik kalp hastaligi olan
hastalardaki mortalite %13-29, organik kalp
hastalif1 clmayanlarda ise 9%1-13 olarak bil-
dirilmistir. Calismamizdaki mortalite oranla-
r1 organik kalp hastalif: olanlar igin %65.8,
olmayanlar igin %41.7 olarak hesaplanmig-
tir. Bu oranlarin da literatiirde bildirilenler-
den yiiksek olmasi total mortalitede agikla-
nan takip siireleri ve baglangi¢ yas ortalama-
lar1 ile agiklanabilir.

Fasikiiler bloklu hastalarda yillik mortalite
hiz1, Dhingra RC ve ark.® tarafindan H-V
normal olan grupta %6.1, H-V uzun olan
grupta %12.4, Mc Anulty ve ark.(!!) tarafin-
dan %8, Siegman-Igra ve ark.(2D) tarafindan
(bifasikiiler blok igin) %4, Scheinman ve
ark.(!) tarafindan %16, Wiberg ve ark.(9
tarafindan %10, Scanlon ve ark.(1? tarafin-
dan %10.3 olarak bildirilmigtir. Caligmamiz-
da tiim hastalar degerlendirildiginde yillik
mortalite hiz1 %9.25 olarak hesaplanmakta-
dir. Bu sonug bahsedilen literatiirler ile ol-
duk¢a uyumludur.

Wiberg ve ark.@9 yillik mortaliteyi, organik
kalp hastalig1 olan hastalarda %16, olmayan-
larda %4 olarak bildirmislerdir. Bizim ¢alig-
mamizda yillik mortalite, organik kalp has-
talig1 olanlarda %13.2, olmayanlarda 965.3
olarak hesaplanmustir ve literatiir ile uyum-
ludur.

Pacemaker implantasyonundan 6nce hastala-
rimizin bilyiik kismida H-V &l¢iimii yapila-
mamistir, Bu bakimdan ¢aligmanin sonuglan
degerlendirilirken son ACC/AHA kilavuz
kurallarina uygunluk da incelenmistir. Tim
hastalar dikkate alindifinda kilavuz kuralla-
ra uygun olan ve olmayan hastalarin akibet-
leri arasinda anlaml: bir fark bulunmadig:
goriilmektedir. Hastalar organik kalp hastali-
g1 olan ve olmayan olmak izere iki gruba
ayrildifinda, kilavuz kurallara uygun PM
uygulamasy mortalitede bir fark yaratma-
maktadir,

Calismamizda tiim hastalann Kaplan Meier
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yontemi ile analizinde, ilk bir y1l icerisinde
12 oliim ile sagkalimda izl bir azalma dik-
kati cekmigtir (Sekil 1). Bir yillik sagkalim
%380.2, on yillik sagkalim %47.3 ve yirmi
yiilik sagkalim %?21.7 olarak hesaplandi.

Miyokard infarktiisii gegiren hastalarin orta-
lama sagkalim siiresinin, infarktiis gegirme-
mig hastalarin ortalama sagkalim siiresinden
anlaml derecede kisa oldugu goriilmektedir
(sirasi ile, 43.2+15.2 ay ve 132.4%17.1 ay).

Iskemik kalp hastalig1 olan hastalarin ortala- -

ma sagkalim siiresi, iskemik kalp hastalig
olmayan hastalara gére anlamli derecede ki-
sa bulundu (siras1 ile, 79.0£18.3 ay ve
140.6£18.2 ay). Gorildiigi gibi tek defis-
kenli varyans analizinde, geg¢irilmig miyo-
kard infarktiisii ve infarktiisiin de dahil edil-
digi tiim iskemik kalp hastalif1 grubu ayn
ayn degerlendirildiginde sagkalim siireleri
bu hastaliklarin varhginda, yokluguna gore
anlaml derecede kisa bulunmaktadir.
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Organik kalp hastali1 olan ve kilavuz ku-
rallara uygun PM uygulanan 29 hastanin or-
talama sagkalim siiresi 95.4+£22.2 ay iken,
uygun olmayan 9 hastanin ortalama sagka-
lim siiresi ise 49.8+12.8 ay bulundu. Arada-
ki fark anlamli bulunmasa da uygun PM se-
¢imi yapilan hastalarin ortalama sagkalim
siiresinin, yaklagik 2 kat daha uzun oldugu
goriilmektedir. Buna karsilik organik kalp
hastaligi olmayan ve kilavuz kurallara uy-
gun PM uygulanan 21 hastamn 10'u 8liitken
(%55.6), kilavuz kurallara uygun olmayan 3
hastamn ise hi¢biri 6lmedi. Bu say kiigiik de
olsa idiopatik trifasikiiler bloklu hastalarda
kilavuz kurallara uygun PM takilmasinin de-
gerini gostermesi bakimindan 6nemli bir
bulgu sayilabilir.

Cok degiskenli analiz sonucunda, mortalite-
nin konjestif kalp yetersizligi varhiginda
3.4104 kat, gegirilmig miyokard infarktiisii
varliginda ise 2.2865 kat ve > 65 yas olan
hastalarda 2.4393 kat artug saptandi. Inter-
mittent blok artigi ve hipertansiyon varlifi-

nin ise mortalite riskini azalttigi goriildii.
Relatif risk, intermittent blok artig1 varlifin-
da 0.3159, hipertansiyon varliginda ise
0.3099 olarak hesaplanmustir,

Mayosi BM ve ark. atrioventrikiiler blok ve
hasta sinus sendromu nedeni ile kalici pace-
maker uygulanmig 232 geng erigkinde iske-
mik kalp hastalii varlifinin mortaliteyi 3.9
kat arttirdifim bildirmiglerdir {!9), Bizim ¢a-
hsmamizda ise ¢ok degigkenli analizde iske-
mik kalp hastalarinin tiimii degerlendirildi-
ginde mortalitenin bagimsiz risk faktdrii ol-
madig1, gecirilmig infarktiis varliginin ise
mortaliteyi 2.2865 kat arttirdigy goriildii.

Calismamizda, atrioventrikiiler blok derece-
sinin intermittent olarak artmasinin, hiper-
tansiyonun mortalite riskini azalttigi, konjes-
tif kalp yetersizligi, gegirilmis miyokard in-
farktiisii varliginin ve ileri yagin ise mortali-
teyi arttiran bagimsiz risk fakttrleri oldugu

-—belirlendi--ACC/AHA-kilavuz-kurallara-uy e

gunlugun, fasikiiler blokla birlikte bayginlik
ve senkop gibi semptomlarin varhifinin in-
komplet trifasikiiler bloklu hastalarda morta-
liteyi etkilemedigi goriildii. inkomplet trifa-
sikiiler blok nedeni ile kalici pacemaker uy-
gulamasi diigiiniilen hastalarda, mortaliteyi
etkilemese de daha gegerli indikasyon kila-
vuzu yayinlanincaya kadar, ACC/AHA kila-
vuz kurallarina uyulmasinin ve tercihen iki
odacikli pacemakerlerin kullanilmasinin ya-
rarl1 olacag diigliniildii.

Sonug olarak, trifasikiiler blok etyolojisinde
en sik sebebi, miyokard infarktiisii ile birlik-
te olan ve olmayan iskemik kalp hastalifinin
olugturdugu gorildi. Konjestif kalp yeter-
sizligi, gecirilmis miyokard infarktiisii ve
ileri yas mortaliteyi artiran bagimsiz risk
faktorleri olarak belirlendi.
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