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T A K I L A N HASTALARIN UZUN SÜRELİ TAKİP SONUÇLARI 
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ÖZET 

Trifasiküler bloklu hastalarda prognozu tayin eden faktörün, ileti bozukluğundan çok, temel 
kardiyak patolojinin olduğu öne sürülmektedir. Çalışmamızın amacı inkomplet trifasiküler 
blok tanısı ile kalıcı pacemaker konulan hastalarda etyolojinin incelenmesi, prognozu belirle­
yen faktörlerin araştırılması ve uzun vade sonuçlarının belirlenmesidir. Bu amaçla kliniğimiz­
de 1972-1997 yılları arasında inkomplet trifasiküler blok tanısı ile kalıcı pacemaker konulan 
yaş ortalaması 67 .Ü13.1 (yaş aralığı: 27-86) yıl olan 42 erkek, 20 kadın toplam 62 hasta çalış­
ma kapsamına alındı. Takip süresinin sonunda 62 hastadan 21'inin (%33.9) sağ olduğu, 35 
hastanın (%56.4) öldüğü ve 6 hastanın (%9.7) ise takipten çıktığı belirlendi. 

Toplam izleme süresinin 378 hasta-yılı olduğu çalışmamızda, takip süresi (ortalama±SD) 
73.3±67.4, medyan=50, (takip aralığı: 1-268) aydır. Otuz sekiz (%61.3) hastada organik kalp 
hastalığı varken, geriye kalan 24 hastada (%38.7) İdiyopatİk İleti bozukluğu saptandı. Organik 
kalp hastalığı olan 38 hastanın 3Tinde (%81.6) trifasiküler blok sebebi, miyokard infarktüsü 
ile birlikte olan ve olmayan iskemik kalp hastalığı idi. Tüm hastalar dikkate alındığında ise 
miyokard infaktüsü ile birlikte olan ve olmayan iskemik kalp hastalığı, hastaların yarısını 
(%50) oluşturmakta idi. "Pacing" modu 45 hastada (%72.6) tek odacıkh, geriye kalan 17 has­
tada (%27.4) iki odacıklı idi. Ölüm, 35 hastanın 25'İnde (%71.4) organik kalp hastalığından, 
10'unda ise (%28.6) kalp hastalığı dışı sebeplerden meydana geldi. Cox regresyon analizi ile 
mortaüte riski, konjestif kalp yetersizliği varlığında 3.4 kat (p=().()006), miyokard infaktüsü 
geçirenlerde 2.3 kat (p=0.0375) ve yaşlı hastalarda (> 65 yaş) 2.4 kat (p-0.0302) yüksek bu­
lundu. Organik kalp hastalığı olan hastaların sağkalım süresi (ortalama±SE), olmayanlara göre 
anlamlı derecede düşük bulundu (sırası ile 87.5±18.9; 145.6±20.2 ay, p=0.0303). İlk bir yıl 
İçerisinde görülen 12 ölüm ile sağkahmda hızlı bir azalma dikkati çekmiştir. Bir yıllık kümüla-
t i f sağkalım % 80.2, 10 yıllık kümülatif sağkalım %44.2 ve 20 yıllık kümülatif sağkalım 
%20.7 olarak hesaplandı. 

Sonuç olarak, trifasiküler blok etyolojisinde en sık sebebi, miyokard infarktüsü İle birlikte olan 
ve olmayan iskemik kalp hastalığının oluşturduğu görüldü. Konjestif kalp yetersizliği, geçiril­
miş miyokard infarktüsü ve ileri yaş mortaliteyi artıran bağımsız risk faktörleri olarak belirlen­
di. 

Anahtar Kelimeler: Pacemaker, trifasiküler blok, sağkalım. 

S U M M A R Y 

Long-term follow-up of pacemaker-impîanted patients with incomplete trifascicular block. 
I t is suggested that fhe main factor which determines the prognosis İn patients with trifascicu­
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 outcome 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 1972 through 1997. At the end of fol-
low-up 21 of 62 (33.9%) were alive, 35 of 62 wcre (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 rnonths). Thirty-eight (61.3%) subjects had eviden-
ce of structural heart disease, while 24 (38.7%) had İdiopathic conduction disease. Half of 62 
patients (50%) had isehemia induced trifascicular block with or wİthout myocardial infareti-
on. Pacing mode was single chamber in 45 (72.6%) and dual ehamber in 17 (27.4%). The cau-
se of death was structural heart disease (SHD) in 25 (71.4%), and noncardiac disease (NCD) in 
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10 (28.6%) patients. Risk of dyıng was 3.4 tımes in patients with congestive heart failure 
(p=0.0006), 2.3 tinıes in patients with previöus myocardiai İnfarctİon (p=0.038) and 2.4 ümes 
in patients aged över 65 years (p=0.0302). The overall survival (mean+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, previöus myocardiai İnfarctİon and older age was found to 
be the main determinants of death. 

Key Words: Pacemaker, trifascicular block, survival. 

GİRİŞ 

Ventriküler aktivasyonun, His demetinden 
sonra anatomik sırası ile sol daim arka fasi-
külü, sağ dal ve sol dalın ön fasikülünden 
ibaret trifasiküler bir sistem tarafından sağ­
landığı ilk kez Rosenbaum ve ark. tarafından 
bildirilmiştir <1Ğ). İntraventriküler ileti siste­
minin bir fasikülünde (monofasiküler), her­
hangi ik i fasitülünde (bifasiküler) veya üç 
fasikülünde de (trifasiküler) blok gelişebilir. 
Bifasiküler blokun inkomplet atrioventrikü-
ler blok ile birlikte bulunması halinde in­
komplet trifasiküler bloktan sözedilir. 
Komplet trifasiküler blokta ise atrioventrikü-
ler dissosiasyon gösteren üçüncü derece atrİ-
oventriküler blok vardır ve His altından idio-
ventriküler ritm çıkmaktadır (-3\ His elektro-
kardiyogramımn mümkün olmadığı dönem­
lerde dal bloku olan hastalarda PR intervali 
uzaması, bilateral dal blokunun göstergesi 
olarak tanımlanmıştır C7-23). Ancak sonraki 
yıllarda yapılan çalışmalar, PR uzamasının 
sıklıkla atrioventriküler düğüm seviyesinde 
olduğunu, bu nedenle de bifasiküler bloku 
olan hastalarda 3. fasiküldeki blokun ancak 
His-ventrikül (H-V) zamanı ölçümü ile de­
ğerlendirilebileceğini göstermiştir Bu 
gelişmelere rağmen H-V süresi uzamış has­
talarda üçüncü derece atrioventriküler blok 
gelişme ihtimali düşük bulunmuş ve ölümün 
çoğu kez altta yatan esas kalp hastalığından 
ve aritmi dışı kalp rahatsızlıklarından kay­
naklandığı bildirilmiştir ( 5 \ 

Kronik bifasiküler ve trifasiküler bloklu has­
talarda kalıcı pacemaker (PM) takılmasının 

gerekliliği konusunda farklı görüş ve düşün­
celer vardır. Semptomatik ileri derecede atri­
oventriküler blok gelişen kronik bifasiküler 
ve trifasiküler bloklu hastalarda, mortalite-
nin yüksek ve ani ölüm sıklığımn artmış ol­
duğu bildirilmektedir (5). Kronik inkomplet-
trifasiküler bloklu (TFB) hastalarda altta 
yatan esas problemin ciddi organik kalp 
hastalığı olduğu ve bu nedenle de kalıcı PM 
tedavisinin yaşam süresi üzerine olumlu 
etkisinin olmadığı, sadece geçici nörolojik 
semptomları giderdiği, çeşitli yazarlarca öne 
sürülmüştür (26>2>. Karşı görüş olarak, kötü 
prognoza rağmen bu hastalarda kalıcı PM 
takılmasanmın yararlı olduğu belirtilmekte 
ve bu tedaviden yarar göreceği düşünülen 
hastaları belirlemek için ek kriterler ileri 
sürülmektedir. Bu görüşü savunan kaynaklar 
tarafından, kronik TFB'lu hastalarda 
intrakardiyak kayıtlarla H-V intervalinin öl­
çülmesi ve bu intervalin 70-100 milisaniye­
nin üzerinde olması halinde kalıcı PM uygu­
lanmasının gerekli olduğu bildirilmektedir 

(2,12)^ 

Diğer yandan, senkop nedeni belirleneme­
miş veya atrioventriküler bloku artırabilecek 
ilaç kullanımı olan hastalarda, senkopun ge­
çici üçüncü derece atrioventriküler bloka 
bağlı olabileceği düşünülerek profilaktik PM 
uygulanması önerilmektedir <5). 

Çalışmamızın amacı inkomplet trifasiküler 
blok tanısı ile kalıcı pacemaker konulan has­
talarda etyolojinin incelenmesi, prognozu 
belirleyen faktörlerin araştırılması ve uzun 
süreli takip sonuçlarının belirlenmesidir. 391 
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M A T E R Y A L ve M E T O D 

Çalışma kapsamında İstanbul Üniversitesi, 
İstanbul Tıp Fakültesi, Kardiyoloji Anabilim 
Dah'nda 1972-1997 yılları arasında, kronik 
TFB tanısı ile kalıcı PM konulan 62 hasta 
incelenmiştir. Kırk iki erkek ve 20 kadmdan 
ibaret olan hasta grubunun PM takıldığı ta­
rihteki yaş ortalaması 67.1+13.1 (yaş aralığı: 
27- 86) yıldır. Hastalar altta yatan bir kalp 
hastalığı (organik kalp hastalığı) olanlar ve 
olmayanlar olmak üzere başlıca iki gruba 
ayrıldı. Altta yatan hastalığın etyolojisi tri­
fasiküler blok tanısı konulduğu sıradaki k l i ­
nik ve laboratuar bulgularına göre belirlendi. 
Angina pektoris veya geçirilmiş miyokard 
infaktüsü anamnezi ve eletrokardiyografik 
bulguları olan hastalar iskemik kalp hastası 
olarak kabul edildi. Kardiyomiyopati ve val-
vüler kalp hastalığı klinik, ekokardiyografik 
ve/veya anjiokardiyografik bulgulara göre 
tannnlandı. Ayrıca birlikte bulunan sistemİk 
arteriyel hipertansiyon, konjestif kalp yeter­
sizliği ve senkop gibi klinik karakteristikler 
belirlendi ve bunların mortalite ile ilişkileri 
araştırıldı. Altta yatan valvüler, iskemik ve­
ya kardiyomiyopatik hastalığı olan hastalar 
organik kalp hastalığı, olmayanlar ise idiyo-
patik ileti bozukluğu olan hastalar olarak ta­
nımlandı. 

Hastalara kalıcı PM uygulaması, sefalik ven 
disseksiyonu veya subklavia veninden 
ponksiyon yolu ile endokardiyal olarak ya­
pıldı. Kırk beş hastaya tek odacıklı, diğer 17 
hastaya ise iki odacıklı PM takıldı. 

Hastaların takipleri ilk 3 yıl, 6 ay ara ile 
daha sonraki yıllarda ise hastanın ihtiyacı­
na göre belirlenen sürelerde ve son kontrol­
leri de Haziran 1997'de yapıldı. Çalışma 
kapsamındaki hastaların son kontrolleri 
Haziran 1997'de yapıldı. Çalışma sonunda, 
hastaların altısının (%9.7) çal ışmaya 
alındıktan ortalama 61.8+21.6 (takip aralığı: 
28- 89) ay sonra takibe gelmedikleri belir­
lendi. 

İstatistik analizler: Kalıcı PM konulmasın­
dan sonraki sağkalım analizi Kaplan Meier 
metodu ile yapıldı. Sağkalım sürelerini kar­
şılaştırmak için Log-rank testi yapıldı. Mor-
talitenin muhtemel risk faktörlerini belirle­
mek için Cox regresyon modeli ile çok de­
ğişkenli varyans analizi yapıldı. P değeri 
0.05'ten küçük olan değerlendirmeler istatis­
tiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

B U L G U L A R 

Trifasiküler blok tanısı ile 1972-1997 yılları 
arasında kalıcı PM uygulanan 62 hastadan 
21'inin (%33.9) sağ olduğu, 35'inin (%56.4) 
öldüğü ve 6'sının (%9.7) ise takipten çıktığı 
belirlendi. Hastaların yaş ortalaması+SD 
67.1±13.1 (yaş aralığı: 27-86) yıl, takip sü­
resi 73.3±67.4 (takip ağırlığı: 1-268) aydır. 
Bu takip süresi 378 hasta yılma karşılık gel­
mektedir. 

Otuz sekiz (%61.3) hastada organik kalp 
hastalığı varken geriye kalan 24 hastada 
(%38.7) idiyopatik ileti bozukluğu saptandı. 
Organik kalp hastalığı olan 38 hastanın 
3 Tinde (%81.6) trifasiküler blok sebebi, mi­
yokard infarktüsü ile birlikte olan ve olma­
yan iskemik kalp hastalığı idi. Tüm hastalar 
dikkate alındığında ise miyokard infarktüsü 
ile birlikte olan ve olmayan iskemik kalp 
hastalığı hastaların yarısını (%50) oluştur­
makta idi. Organik kalp hastalığı etyolojisi 
Tablo l'de özetlendi. Elektrokardiyografik 
indikasyon incelendiğinde, 31 hastada 
(%50) komplet sağ dal bloku ve sol ön dal­
cık bloku ile birlikte birinci-ikinci derece 
atrioventriküler blok olduğu ve sıklık bakı­
mından ilk sırada yer aldığı görülmektedir. 
Komplet sol dal bloku ve birinci-ikinci dere­
ce atrioventriküler blok 2. sırada, komplet 
sağ dal bloku ve sol arka dalcık bloku ile 
birlikte birinci-ikinci derece atrioventriküler 
blok 3. sırada, alterne eden sağ ve sol dal 
bloku ise 5 hasta ile (%8.1) 4. sırada yer al­
maktadır. 
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Tablo 1. İnkomplet trifasiküler blok ile kalıcı pacemaker takılan-hastalarda, pacemaker indİkasyonlan ve organik 
kalp hastalığı etyolojisi. 

E t y o 1 o j i 

Bilinmiyor İskemik ka 
Mİ yok 

p hastalığı 
Mİ var 

Fibrozis Kardİyomiyopati Miyokardit Toplam 

Hipertansiyon 
var 

6 7 3 16 

Hipertansiyon 
yok 

18 12 9 2 3 2 46 

Toplam 24 19 12 2 3 2 62 

Trifasiküler blok tanısı konulan hastalarda 
PM uygulamasını gerektiren semptomlar 
sıklık sırasına göre, presenkop (%40.3), 
senkop (%40.3) ve konjestif kalp yetersizliği 
(%16.1) idi. Semptomatik olmayan iki has­
taya ise profilaktik amaçla kalıcı PM uygu­
landı. 

Mortalite 

Takip süresi sonunda yapılan değerlendir­
mede 62 hastadan 35'inin (%56.5) öldüğü 
belirlendi. PM takılmasından sonraki sağka­
lım süresi ortalama±SE 116.1+15.1 (med-
yan=81) ay olarak hesaplandı. Ölüm, 25 
hastada (%71.4) organik kalp hastalığı sebe­
bi ile, 10 hastada (%28.6) ise kalp dışı se­
beplerle (bir mesane kanseri, bir lösemi, üç 
serebrovasküler hadise, beş diabetes mellitus 
ve komplikasyonlan ile) oldu. Hastalar, PM 
indikasyonlar ının 1999'da yayınlanan 
ACC/AHA kılavuz kurallarına <5> göre Sınıf 
I ve Ila'ya uygunluğu, intermittent blok artı­
şı, PM ritminin hakimiyeti, organik kalp 
hastalığı, iskemik kalp hastalığı, hipertansi­
yon, geçirilmiş miyokard infarktüsü, konjes­
tif kalp yetersizliği, presenkop ve senkop ba­
kımından incelendi ve mortalitenin predik-
törleri belirlendi (Tablo 2). 

PM indikasy onlarının son ACC/AHA kı­
lavuz kurallarına <5> göre Sınıf I ve Ila'ya 
uygunluğu: Çalışma kapsamına giren 62 
hasta, çalışma tamamlandıktan 2 yıl sonra 
yeniden geliştirilerek yayınlanan ACC/AHA 

(American College of Cardiology/American 
Heart Association) kılavuz kurallarına ^ uy­
gunluk bakımından incelediğinde 50 
(%80.7) hastanın Sınıf I ve Sınıf ila kapsa­
mına girdiği, 2 hastanın (%3,2) ise Sınıf I I I 
kapsamında olduğu görüldü. Geriye kalan 
10 hasta (%16.1) Sınıf I ve i la kapsamına 
girmediği gibi, semptomatik olması nedeni 
ile Sınıf I I I kapsamına da girmedi. 
ACC/AHA kılavuz kurallarına <5> uygun 50 
hastanın 28'i (%63.6) ve girmeyen 12 hasta­
nın 7'si (%58.3) öldü. ACC/AHA klavuz ku­
rallarına uygun olarak PM takılan hastaların 
ortalama sağkahm süresi+SE 120.3+16.7 ay 
iken, uygun olmayan 12 hastanın ortalama 
sağkalım süresi ise 73.9+17.9 ay idi (Log-
rank-0.3, s.d.=l, p=0.5679). Hastalar orga­
nik kalp hastalığı bulunup bulunmadıklarına 
göre ik i gruba ayrılıp incelendiğinde ise aşa­
ğıdaki sonuçlar bulundu. 

Organik kalp hastalığı: Pacemaker uygula­
ması organik kalp hastalığı olan 38 hastanın 
29'unda (%76.3) Sınıf I ve Sınıf i la kapsa­
mına girmekte idi. Geriye kalan 9 hastada 
(%23.7) ise bu kapsamm dışında bulundu. 
Buna karşılık organik kalp hastalığı olmayan 
24 hastanın 21'i (%87.5) kılavuz kurallara 
uygun iken, 3'ü (%Î2.5) uygun bulunmadı. 
Görüldüğü gibi organik kalp hastalığı olan 
ve olmayan hastalarda kılavuz kurallara uy­
gunluk oldukça yüksektir. Organik kalp has­
talığı olan ve kılavuz kurallara uygun PM 
uygulaması yapılan 29 hastanın ortalama 393 
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Tablo 2. İnkomplet trifasiküler blok tanısı ile kalıcı pacemaker takılan hastalarda mortalitenin prediktörleri. 

%95 güvenilirlik sınırları 

Relatif risk Alt sınır Üst sınır P 
Konjestif kalp yetersizliği 

Var (n=15) 

Yok (n=47) 

3.4104 

1 

1.6881 6.8899 0.0006 

Geçirilmiş miyokard infarktüsü 

Var (n=12) 

Yok (n=50) 

2.2865 

1 

1.0488 4.9846 0.0375 

Yaş 

> 65 (n=40) 

< 65 (n=22) 

2.4393 

1 

1.0894 5.4621 0.0302 

Hipertansiyon 

Var(n=16) 

Yok (n=46) 

1 

0.3789 0.1513 0.9491 0.0383 

İntermittent aîrioventriküler blok artışı 

Var (n=28) 

Yok (n=34) 

1 

0.3159 0.1391 0.7173 0.0059 

sağkalım süresi 95.4+22.2 ay iken, kılavuz (%74.2) hastanın ortalama sağkalım süresi 

394 

kurallara uygun olmayan 9 hastanın ortala­
ma sağkalım süresi 49.8Ü2.8 ay idi (Log-
rank=0.8,s.d.-l, p=0.3722) 

Organik kalp hastalığı olmayan ve kılavuz 
kurallara uygun PM uygulanan 21 hastanın 
ortalama sağkalım süresi 137.8±21.4 ay idi. 
Kılavuz kurallara uygun olmayan 3 hastanın 
ise hiçbiri ölmediği için p değeri hesaplana­
madı. 

İntermitten atrioventriküler blok artışı: 
Hastaların 28'inde (%45.2) atrioventriküler 
blokun, intermittent olarak Mobitz tipi 2. de­
rece ya da atrioventriküler tam bloka ilerle­
diği tesbit edildi. İntermittent blok artışı olan 
28 hastanın ortalama sağkalım süresi 
134.1+20.6 ay iken, olmayan 34 hastanın or­
talama sağkalım süresi 98.7±18.3 ay olarak 
h e s a p l a n d ı (Log-rank=2.2, s.d. = l , 
p=0.1371). 

Sistemik arteriyel hipertansiyon: Hastaların 
16'sında (%25.8) hipertansiyon vardı. Hiper­
tansiyonu olan hastaların ortalama sağkalım 
süresi 159.6±33.0 ay iken, olmayan 46 

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

Pacemaker bağımlılığı, tek ve iki odacıklı 
"pacing" uygulaması: Pacemaker bağımlı­
lığı olan 42 hastanm ortalama sağkalım süre­
si 101.8+16.3 ay iken, pacemaker bağımlılı­
ğı olmayan 20 hastanın ortalama sağkalım 
süresi 145.1±25.6 ay idi (Log-rank=1.9, 
s.d.=l, p=0.1647). İki odacıklı PM uygula­
nan hastalarda ortalama sağkalım süresi 
130.3+30.1 ay iken, tek odacıklı PM uygula­
nan hastalardaki ortalama sağkalım süresi 
105.8+16.3 ay idi (Log-rank=1.0, s.d.=l, 
p=0.3110). 

Organik kalp hastalığı: Organik kalp has­
talığı olan 38 hastanın 25'inin (%65.8) ve 
olmayan 24 hastanın 10'unun (%41.7) öldü­
ğü belirlendi. Buna göre yıllık mortalite hızı, 
tüm hastalarda %9.25, organik kalp hastalığı 
olanlarda %13.2, organik kalp hastalığı ol­
mayanlarda %5.3 olarak hesaplandı. 

Tüm hastaların Kaplan Meier yöntemi ile 
analizinde, ilk bir yıl içerisinde 12 ölüm ile 
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sağkalımda hızlı bir azalma dikkati çekmek­
tedir. Bir yıllık kümülatif sağkalım %80.2, 
beş yıllık kümülatif sağkalım %54.9, on yıl­
lık kümülatif sağkalım %44.2 ve yirmi yıllık 
kümülatif sağkalım %20.7 olarak hesaplan­
dı. 

Organik kalp hastalığı olan ve olmayan 
grupların sağkalım eğrileri Şekil 1 'de göste­
rilmektedir. Organik kalp hastalığı olan has­
taların bir yıllık sağkalım oranı %78.5, beş 
yıllık sağkalım oranı %44.2 ve on yıllık sağ­
kalım oranı %33.4 iken, organik kalp hasta­
lığı olmayan hastaların bir, beş ve 10 yıllık 
sağkalım oranları, sırası ile %87.5, %73.3 ve 
%62.8 olarak bulundu. Organik kalp hastalı­
ğı olan hastaların ortalama sağkalım sürele­
r i , organik kalp hastalığı olmayanlara göre 
anlamlı derecede düşük bulundu (sırası ile 
87.5+18.9 ay; 145.6+20.1 ay, Log-rank=4.7, 
s.d.=l,p=0.0303). 

İskemik kalp hastalığı ve miyokard in­
farktüsü: İskemik kalp hastalığı tanısı ko­
nulmuş toplam 31 hastanın 12 tanesinde ge­
çirilmiş miyokard infarktüsü vardı. Geçiril­
miş miyokard infarktüsü olan 12 hastanın 
10'ıınun öldüğü belirlendi. Geçirlilmiş miyo­

kard infarktüsü olan hastaların ortalama sağ­
kalım süresi 43.2+15.2 ay iken, miyokard 
infarktüsü geçirmemiş hastaların ortalama 
sağkalım süresi 132.4±17.1 ay olarak hesap­
landı (Log-rank-8.9, s.d.=l, p=0.0029). M i ­
yokard infarktüsü ile birlikte olan ve olma­
yan iskemik kalp hastalığı tanısı konulmuş 
31 hastanın ortalama sağkalım süresi 
79.0±18.3 ay iken, iskemik kalp hastalığı ol­
mayan diğer 31 hastanın ortalama sağkalım 
süresi 140.6+18.2 ay olarak bulundu (Log-
rank=6.2, s.d.=l, p=0.0126). 

Konjestif kalp yetersizliği: Konjestif kalp 
yetersizliği olan 15 trifasiküler bloklu hasta­
nın 14'ü ölürken, olmayan 47 hastanın 21'i 
Öldü. Konjestif kalp yetersizliği olan hasta­
larda ortalama sağkalım süresi 43.7+11.6 ay 
iken, konjestif kalp yetersizliği olmayan has­
taların ortalama sağkalım süresi 144.1±18.6 
ay olarak belirlendi (Log-rank=13.4, s.d.=l, 
p =0.0003). 

Yaş: Hastalar < 65 yaş ve > 65 yaş olmak 
üzere iki gruba ayrılarak değerlendirildiğin­
de, yaşlı hastaların ortalama sağkalım süresi 
100.6±17.4 ay iken, orta-genç yaştaki hasta­
ların ortalama sağkalım süresi 145.3±21.8 

Şekil 1. Organik kalp hastalığı olan ve olmayan hastaların Kaplan Meicr sağ kaimi grafiği 
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ay olarak belirlendi (Log-rank=2.9, s.d.=l, 
p=0.0877). 

Çok değişkenli analiz: Çok değişkenli ana­
liz sonucunda, mortalitenin konjestif kalp 
yetersizliği varlığında 3.4104 kat, geçirilmiş 
miyokard infarktüsü varlığında ise 2.2865 
kat ve > 65 yaş olan hastalarda 2.4393 kat 
arttığı saptandı. İntermittent blok artışı ve 
hipertansiyon varlığının ise mortalite riskini 
azalttığı görüldü. Relatif risk, intermittent 
blok artışı varlığında 0.3159, hipertansiyon 
varlığında ise 0.3099 olarak hesaplanmıştır 
(Tablo 2). 

TARTIŞMA 

İntraventriküler ileti bozukluklarında ve His 
içi veya distalindeki kronik komplet kalp 
blokunda etyolojideki en sık sebepler iske­
mik ve hipertansif kalp hastalıkları olarak 
bildirilmiştir. Diğer etyolojik sebepler ise 
miyokard hastalıkları, valvüler kalp hastalı­
ğı, Lev hastalığı, Lenegre hastalığıdır 
(16,21,14)^ 

Altta yatan esas hastalık bazı çalışmalarda 
organik kalp hastalığı olarak bildirilmiştir. 
Dhingra RC ve ark.'mn <2) kronik bifasiküler 
bloklu 517 hasta ile yaptıkları bir çalışmada, 
normal HV zamanı olan 319 hastanın 240'm-
da (%75), HV zamanı uzamış olan 198 has­
tanın 176'smda (%89) organik kalp hastalığı 
olduğu bildirilmiştir. Tüm hastalar dikkate 
alındığında organik kalp hastalığı görülme 
sıklığı %80.5 olarak hesaplanmaktadır. Or­
ganik kalp hastalığı sıklığmı, Scheinman ve 
ark/ 1 9) %88.2, Wiberg ve ark/ 2 4> %62, Levi-
tes ve ark/ 8) %88.9, Scanlon ve ark 07) 
%84.7, Siegman-Igra ve ark/ 2 1 ) %48, Vera 
ve ark/ 2 2 ) %46, McAnulty ve ark.0 0 i s e 

%74 olarak bildirmişlerdir. Bizim çalışma­
mızda organik kalp hastalığı sıklığı %61.3 
olarak bulunmuştur. Bu sonuç Wiberg'in so­
nucu ile tam bir uyum içerisindedir. Sİeg-
man-Igra ve ark.'nın çalışmasına göre daha 
yüksek oranda organik kalp hastalığı bulun­

ması ise bu grubun çalışmamıza (yaş ortala­
ması: 67.1 yıl) göre daha küçük yaş grubun­
da (yaklaşık yaş ortalaması: 50 yıl) olmasın­
dan kaynaklanabilir. Bahsedilen sekiz çalış­
mada incelenen toplam 2111 hastanın 
1595'inde (%75.6) organik kalp hastalığı ol­
duğu görülmektedir. Bu sonuç çalışmamızda 
bulunan %61.3'lik sonuçtan % 14.3 daha 
yüksektir. 

Altta yatan esas kalp hastalıklarının incelen­
mesinde, iskemik kalp hastalığı sıklığı, 
Dhingra RC ve ark/2> tarafından %29.4, Si­
egman-Igra ve ark/ 2 1 ) tarafından %28.5, 
Scheinman ve ark/ 1 9) tarafından %67, Scan­
lon ve ark/ 1 7) tarafından %43 olarak bildiril­
miştir. En düşük değer olan %28.5 ile en 
yüksek değer olan %74.6 hastaların yaş fark­
lılıklarından ve tam yöntemlerinin farklı ol­
masından kaynaklanabilir. Bu yedi çalışma­
da incelenen toplam 1822 hastanın 764'ünde 
(%42) iskemik kalp hastalığı altta yatan esas 
kalp hastalığı olarak verilmektedir. Bu oran 
bizim çalışmamızda bulunan %50'lik oran 
ile oldukça uyumlu görülmektedir. 

Hipertansiyon sıklığı Dhingra RC ve ark/ 2) 
tarafından %33, Siegman-Igra ve ark/ 2 1 ' ta­
rafından %19.5, Scanlon ve ark/ 1 7 ' tarafın­
dan %18 olarak bildirilmiştir. Çalışmamızda 
ise hipertansiyon sıklığı %25.8 olarak bulun­
muştur ve bahsedilen çalışmalara benzerlik 
göstermektedir. 

Bu çalışmalar topluca değerlendirildiğinde 
iskemik kalp hastalığının organik kalp hasta­
lığının en sık sebebi olduğu ve bunu hiper­
tansif kalp hastalığının izlediği görülmekte­
dir. Çalışmamazda da iskemik kalp hastaîğı 
sıklık bakımından ilk sırada yer almaktadır 
ve bunu hipertansif kalp hastalığı izlemekte­
dir. Ancak uluslararası "pacemaker" kartla­
rında etyolojide hipertansiyon yer almadığı 
için, hipertansiyon çalışmamızda ilişkili k l i ­
nik durumlarda değerlendirilmiştir. 

Valvüler kalp hastalığı Dhingra ve ark/ 2) ta­
rafından %5.6 olarak bildirilirken çalışma-
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mızda %6.5 olarak bulunmuştur. Valvüler 
kalp hastalığı sıklığı da bahsedilen çalışma 
ile uyumlu bulunmuştur. Miyokardial kalp 
hastalığı sıklığı Dhingra RC ve ark/ 2 ' tara­
fından %7.9, Scanlon ve ark/ 1 7 ) tarafından 
%3 olarak bildirilmiştir. Çalışmamızda mi­
yokardial kalp hastalığı sıklığı %8.1'dir ve 
literatür ile uyumludur. 

Klinik durumların değerlendirilmesinde ise 
konjestif kalp yetersizliği sıklığı Dhingra 
RC ve ark/ 2) tarafından %32.7, Scheinman 
ve ark/ 1 9 ) tarafından %25, McAnulty ve ark 
0 0 tarafından %25 olarak bildirilmiştir. Bi ­
zim çalışmamızda ise konjestif kalp yetersiz­
liği sıklığı %24.2 olarak ve literatür ile tam 
uyum içerisinde bulunmuştur. 

Total mortalite Dhingra RC ve ark.(2) tara­
fından %42, Mc Anulty ve ark/ 1 0 tarafından 
%29, Siegman-Igra ve ark/ 2 1 ) tarafından 
%15, Scheinman ve ark/ ' 9 ) tarafından %32, 
Wiberg ve ark/ 2 4 ) tarafından %27 ve Scan­
lon ve ark/ 1 7) tarafından %14 olarak bildiril­
miştir. Toplam 1999 hastanın değerlendiril­
diği bu 6 çalışmada 596 hasta ölmüştür. Bu 
durumda total mortalite %30 olarak hesap­
lanmıştır. Bizim çalışmamızda yaklaşık 6.1 
yıllık ortalama takipte total mortalite %56.5 
olarak bulunmuştur. Bu altı çalışmadan sa­
dece Siegman-Igra ve ark/ 2 1 ) tarafından ya­
pılan çalışma 9.7 yıllık takip süresini kapsa­
maktadır. Siegman-Igra ve ark/ 2 1) tarafından 
yapılan çalışmada yaş ortalamasının bizim 
çalışmamızdan 17 yıl küçük ve toplam 123 
hastanın sadece 15'inde bifasiküler, geriye 
kalan 108 hastada ise monofasiküler blok ol­
ması, uzun takip süresine rağmen %15 olan 
düşük mortaliteyi açıklamakta yardımcı ola­
bilir. Diğer çalışmalardaki mortalitenin bi­
zim çalışmamızın yaklaşık yarısı kadar ol­
masını ise takip sürelerinin çalışmamız takip 
süresinin yarısı (2.0-3.8 yıl arası) kadar ol­
ması ile açıklayabiliriz. 

Bahsedilen çalışmaların üçünde mortalite, 
organik kalp hastalığı olanlar ve olmayanlar 
olmak üzere ik i gruba ayrılarak da incelen­

miştir t 2 * 2 4 ' 1 7 ) . Organik kalp hastalığı olan 
hastalardaki mortalite %13-29, organik kalp 
hastalığı olmayanlarda ise % 1-13 olarak bil­
dirilmiştir. Çalışmamızdaki mortalite oranla­
rı organik kalp hastalığı olanlar için %65.8, 
olmayanlar için %41.7 olarak hesaplanmış­
tır. Bu oranların da literatürde bildirilenler­
den yüksek olması total mortalitede açıkla­
nan takip süreleri ve başlangıç yaş ortalama­
ları ile açıklanabilir. 

Fasiküler bloklu hastalarda yıllık mortalite 
hızı, Dhingra RC ve ark/ 2) tarafından H-V 
normal olan grupta %6.1, H-V uzun olan 
grupta %12.4, Mc Anulty ve a r k / n ) tarafın­
dan %8, Siegman-Igra ve ark/ 2 1) tarafından 
(bifasiküler blok İçin) %4, Scheinman ve 
ark/ 1 9> tarafından %16, Wiberg ve ark/ 2 4 ) 
tarafından %10, Scanlon ve ark/ 1 7) tarafın­
dan %10.3 olarak bildirilmiştir. Çalışmamız­
da tüm hastalar değerlendirildiğinde yıllık 
mortalite hızı %9.25 olarak hesaplanmakta­
dır. Bu sonuç bahsedilen literatürler ile ol­
dukça uyumludur. 

Wiberg ve ark/ 2 4) yıllık mortaliteyi, organik 
kalp hastalığı olan hastalarda %16, olmayan­
larda %4 olarak bildirmişlerdir. Bizim çalış­
mamızda yıllık mortalite, organik kalp has­
talığı olanlarda %13.2, olmayanlarda %5.3 
olarak hesaplanmıştır ve literatür ile uyum­
ludur. 

Pacemaker implantasy on undan önce hastala­
rımızın büyük kısmında H-V ölçümü yapıla­
mamıştır. Bu bakımdan çalışmanın sonuçları 
değerlendirilirken son ACC/AHA kılavuz 
kurallarına uygunluk da incelenmiştir. Tüm 
hastalar dikkate alındığında kılavuz kuralla­
ra uygun olan ve olmayan hastaların akıbet­
leri arasında anlamlı bir fark bulunmadığı 
görülmektedir. Hastalar organik kalp hastalı­
ğı olan ve olmayan olmak üzere iki gruba 
ayrıldığında, kılavuz kurallara uygun PM 
uygulaması mortalitede bir fark yaratma­
maktadır. 

Çalışmamızda tüm hastaların Kaplan Meier 
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yöntemi ile analizinde, i lk bir yıl içerisinde 
12 ölüm ile sağkalımda hızlı bir azalma dik­
kati çekmiştir (Şekil 1). Bir yıllık sağkalım 
%80.2, on yıllık sağkalım %47.3 ve yirmi 
yülık sağkalım %21.7 olarak hesaplandı. 

Miyokard infarktüsü geçiren hastaların orta­
lama sağkalım süresinin, infarktüs geçİrme-
miş hastaların ortalama sağkalım süresinden 
anlamlı derecede kısa olduğu görülmektedir 
(sırası ile, 43.2+15.2 ay ve 132.4+17.1 ay). 
İskemik kalp hastalığı olan hastaların ortala­
ma sağkalım süresi, iskemik kalp hastalığı 
olmayan hastalara göre anlamlı derecede kı­
sa bulundu (sırası ile, 79.0+18.3 ay ve 
140.6+18.2 ay). Görüldüğü gibi tek değiş­
kenli varyans analizinde, geçirilmiş miyo­
kard infarktüsü ve infarktüsün de dahil edil­
diği tüm iskemik kalp hastalığı grubu ayrı 
ayrı değerlendirildiğinde sağkalım süreleri 
bu hastalıkların varlığında, yokluğuna göre 
anlamlı derecede kısa bulunmaktadır. 

Organik kalp hastalığı olan ve kılavuz ku­
rallara uygun PM uygulanan 29 hastanın or­
talama sağkalım süresi 95.4±22.2 ay iken, 
uygun olmayan 9 hastanın ortalama sağka­
lım süresi ise 49.8+12.8 ay bulundu. Arada­
ki fark anlamlı bulunmasa da uygun PM se­
çimi yapılan hastaların ortalama sağkalım 
süresinin, yaklaşık 2 kat daha uzun olduğu 
görülmektedir. Buna karşılık organik kalp 
hastalığı olmayan ve kılavuz kurallara uy­
gun PM uygulanan 21 hastamn 10'u ölürken 
(%55.6), kılavuz kurallara uygun olmayan 3 
hastamn ise hiçbiri ölmedi. Bu sayı küçük de 
olsa idiopatik trifasiküler bloklu hastalarda 
kılavuz kurallara uygun PM takılmasının de­
ğerini göstermesi bakımından önemli bir 
bulgu sayılabilir. 

Çok değişkenli analiz sonucunda, mortalite-
nin konjestif kalp yetersizliği varlığında 
3.4104 kat, geçirilmiş miyokard infarktüsü 
varlığında ise 2.2865 kat ve > 65 yaş olan 
hastalarda 2.4393 kat arttığı saptandı. İnter­
mittent blok artışı ve hipertansiyon varlığı­

nın İse mortalite riskini azalttığı görüldü. 
Relatif risk, intermittent blok artışı varlığın­
da 0.3159, hipertansiyon varlığında ise 
0.3099 olarak hesaplanmıştır. 

Mayosi B M ve ark. atrioventriküler blok ve 
hasta sinüs sendromu nedeni ile kalıcı pace­
maker uygulanmış 232 genç erişkinde iske­
mik kalp hastalığı varlığının mortaliteyi 3.9 
kat arttırdığını bildirmişlerdir 00), Bizim ça­
lışmamızda ise çok değişkenli analizde iske­
mik kalp hastalarının tümü değerlendirildi­
ğinde mortalitenin bağımsız risk faktörü ol­
madığı, geçirilmiş infarktüs varlığının ise 
mortaliteyi 2.2865 kat arttırdığı görüldü. 

Çalışmamızda, atrioventriküler blok derece­
sinin intermittent olarak artmasının, hiper­
tansiyonun mortalite riskini azalttığı, konjes­
tif kalp yetersizliği, geçirilmiş miyokard in­
farktüsü varlığının ve ileri yaşın ise mortali­
teyi arttıran bağımsız risk faktörleri olduğu 
belirlendi. ACC/AHA kılavuz kurallara uy -
günlüğün, fasiküler blokla birlikte baygınlık 
ve senkop gibi semptomların varlığının in­
komplet trifasiküler bloklu hastalarda morta­
liteyi etkilemediği görüldü. İnkomplet trifa­
siküler blok nedeni ile kalıcı pacemaker uy­
gulaması düşünülen hastalarda, mortaliteyi 
etkilemese de daha geçerli indikasyon kıla­
vuzu yayınlanıncaya kadar, ACC/AHA kıla­
vuz kurallarına uyulmasının ve tercihen iki 
odacıklı pacemakerlerin kullanılmasının ya­
rarlı olacağı düşünüldü. 

Sonuç olarak, trifasiküler blok etyoîojisinde 
en sık sebebi, miyokard infarktüsü ile birlik­
te olan ve olmayan iskemik kalp hastalığının 
oluşturduğu görüldü. Konjestif kalp yeter­
sizliği, geçirilmiş miyokard infarktüsü ve 
ileri yaş mortaliteyi artıran bağımsız risk 
faktörleri olarak belirlendi. 
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